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A cirurgia ortognática é um procedimento cirúrgico odontológico, coordenado pelo cirurgião 
bucomaxilofacial, indicado a pacientes com deformidades dentofaciais. Estes indivíduos 
apresentam desenvolvimento craniofacial fora da normalidade e referem insatisfação com a 
aparência física, dificuldades funcionais e/ou dores orofaciais. Estima-se que 20% da 
população mundial apresente má-oclusões que limitam a correção ortodôntica e justificam o 
tratamento orto-cirúrgico. Submeter-se a um tratamento cirúrgico pressupõe a exposição do 
paciente a processos psicológicos adversos. Soma-se a isso os impactos negativos da 
deformidade dentofacial relacionados à autoestima e autoimagem, e suas implicações nas 
relações sociais. A presente pesquisa foi desenvolvida com o objetivo de analisar as variáveis 
psicossociais, referidas pelo paciente, no pós-operatório de cirurgia ortognática, relacionadas 
a todo o processo de tratamento, para subsidiar a preparação psicológica e educativa do 
paciente. Trata-se de um estudo de delineamento descritivo com abordagem qualitativa e corte 
transversal. A amostra foi composta por 10 pacientes que apresentavam deformidade 
dentofacial, que requeria cirurgia ortognática e estavam em tratamento ortodôntico. A coleta 
de dados valeu-se de entrevistas semiestruturadas, na fase pós-operatória, e em quatro 
períodos posteriores pré-definidos: 15, 30, 60 e 180 dias após a cirurgia. Concomitante às 
entrevistas foi entregue um questionário estruturado ao cirurgião bucomaxilofacial e aplicado 
nos quatro encontros, elaborado com vistas a descrever o processo de recuperação física do 
paciente. Os resultados foram obtidos a partir da análise de conteúdo das entrevistas, com 
categorias funcionais, construindo o contexto onde o paciente se insere e delimitando os 
problemas. As respostas foram agrupadas conforme a temporalidade das entrevistas. 
Observou-se que os indicadores físicos mais negativos, no pós-operatório, foram relacionados 
com a ausência de sensibilidade facial, ao edema facial e a infecção/febre. Apesar disso, as 
condições de autopercepção emocional apresentaram evolução positiva, com variações ao 
longo do tratamento. Quanto à motivação e expectativas com o tratamento foram apontados 
os elementos que concernem aos resultados estéticos da cirurgia. Ainda, foram identificados 
os estressores e as estratégias de enfrentamento adotadas pelos pacientes durante o tratamento 
orto-cirúrgico numa perspectiva cognitiva. Foi observada, também, a variável apoio social e 
configurou-se como essencial o uso das redes sociais como forma de aquisição de estratégia 
comportamental. Além disso, o nível de satisfação com o tratamento apresentou-se alto e 
relacionado aos resultados técnicos da cirurgia e resolutividade das queixas. Porém, os 
pacientes referiram insatisfação quanto ao detalhamento de informações e falta de 
proximidade com outros profissionais da saúde, como nutricionista e fisioterapeuta. A partir 
das evidências encontradas, sugere-se a implementação de uma equipe multidisciplinar que 
atenda integralmente às necessidades individuais de cada paciente. Associada a essa equipe, é 
fundamental a atuação de psicólogos, desde a notícia do diagnóstico, com o objetivo de 
favorecer o processo de comunicação, minimizar estados emocionais negativos, monitorar 
transtornos de comportamento que possam preludiar o tratamento, além de disponibilizar 
intervenções preparatórias fundamentadas em estratégias de enfrentamento cognitivo.  
 








Orthognathic surgery is a dental procedure, coordinated by an oral and maxillofacial surgeon. 
The surgery is indicated to patients with dentalfacial deformities. These individuals present an 
abnormal craniofacial development. They describe a dissatisfaction with their physical 
appearence, functional difficulties and/or oral facial pain. It is estimated that 20% of the world 
population presents malocclusion, which may limit the orthodontical correction, justifying the 
ortho-surgical treatment. Submitting yourself to a surgical treatment entails the patient’s 
exposition to adverse psychological procedures. In addition, there is also the negative impacts 
of the dentalfacial deformity related to self-esteem and self-image, as well as their 
implications on the social relationships. The present study intended to analyse the 
psychosocial variables, as referred by the patients, on the post-operative period of the 
orthognathic surgery. The variables were related to the complete treatment process and 
knowing them could help the psychological and educational preparation of the patient. This is 
a descriptive, qualitative and cross-sectional study. The sample was composed by 10 patients 
who presented dentalfacial deformity and needed orthognathic surgery. They were all in 
orthodontic treatment. The data collection was made through semistructured interviews 
conducted on the post-operative phase in four predetermined periods: 15, 30, 60 and 180 days 
after the surgery. Additionally, a structured questionnaire was given to the surgeon and 
answered by the patients on the four periods mentioned. The questionnaire was elaborated in 
order to describe the process of physical rehabilitation of the patients.  The results were 
obtained from the content analysis, using the precepts of Bardin, and it was considered the 
context where the patient was inserted and his or her problems. The answers were grouped in 
categories and presented according to the temporality of the interviews. It was observed that 
the most negative physical indicators, during the post-operative phase, were related to the 
absence of facial sensibility, facial edema and infection/fever. Despite this, the conditions of 
emotional self-perception present a positive evolution, with variations along the treatment. In 
terms of motivation and expectations about the treatment, aspects concerning the aesthetic 
results of the surgery were seen. Still, the stressful factors and the confrontation strategies 
used by the patients during the treatment were identified, as of a cognitive perspective. Also, 
it was investigated the social support variable, which was important on the use of social 
network as a form of behavioural strategy. Furthermore, there were high levels of satisfaction 
with the treatment. These were related to the technical results of the surgery and the solution 
of the complaints. However, the patients related a dissatisfaction in terms of the detailing of 
information and the lack of proximity with other professionals such as the nutritionist and 
physiotherapist. From these evidences, it is suggested the implementation of a 
multidisciplinary staff that fully assists the individual needs of each patient. In addition to 
that, it is fundamental that the psychologist will work together with the oral and maxillofacial 
surgeon. This cooperation since the diagnosis should enhance the communication process, 
minimize the negative emotional states, monitor psychiatric disorders that could prelude the 
treatment, as well as provide preparatory interventions based on the cognitive confrontation 
strategies. 
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 O rosto constitui um dos aspectos mais individuais do ser humano. Ele transmite a 
identidade das pessoas e caracteriza-se como o primeiro veículo de comunicação com o outro. 
Como suporte da expressão emocional, revela uma grande importância no reconhecimento de 
estados afetivos e na regulação das relações sociais de um indivíduo. Um dos elementos 
essenciais do rosto é a boca, órgão fundamental para a sobrevivência e primeira zona erógena 
do indivíduo, que junto com os dentes compõem o sorriso. A expressão do sorriso oferece 
muitas sutilezas e admite uma pluralidade de configurações, muitas vezes influenciadas por 
elementos culturais.  
 Na sociedade atual, o conceito de beleza do sorriso envolve harmonia entre tamanho, 
forma, posição e cor dos dentes, além de proporção e simetria facial. Nota-se um aumento 
significativo de publicações científicas acerca da agradabilidade do sorriso e da atratividade 
facial, reflexo da influência cultural sobre padrões de beleza que se configuram na 
contemporaneidade. Um sorriso agradável gera uma percepção positiva, possibilitando uma 
melhor aceitação social e inserção em grupos. Entretanto, indivíduos que possuam 
particularidades que o inibam de sorrir, como os portadores de deformidades dentofaciais, 
podem apresentar comprometimento da vida social e propensão a problemas psicológicos. 
Além disso, o cuidado com a aparência física, nomeadamente com o rosto, também influencia 
o bem-estar e os níveis de qualidade de vida dos indivíduos.  
 Com o intuito de me preparar melhor tecnicamente para o tratamento de casos mais 
complexos, participei do curso de Aperfeiçoamento no Tratamento Ortodôntico das 
Deformidades Dento-esqueléticas, no ano de 2012, onde a temática deste estudo começou a se 
desenvolver. Na ocasião, me deparei com muitas indagações relativas ao impacto psicológico 
do tratamento ortodôntico sobre a vida de pacientes portadores de deformidade dentofaciais, 
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principalmente relacionadas a fatores como autoimagem, autoestima e qualidade de vida. A 
formulação dessa problemática se consolidou, nos anos subsequentes, por meio da minha 
prática profissional. Com base no discurso dos pacientes, observei que fatores emocionais 
como ansiedade ou o baixo suporte familiar, influenciavam a satisfação pós-cirúrgica. Outro 
problema observado foi o distanciamento do ortodontista e do cirurgião bucomaxilofacial com 
a equipe de psicologia e o despreparo para lidar com as demandas psicológicas e sociais dos 
pacientes. Além disso, vivenciei a dificuldade frequente de interação com outras equipes de 
saúde necessárias ao tratamento, tais como psicólogo, fonoaudiólogo, fisioterapeutas, 
otorrinolaringologistas, dentre outros.  
 Questões dessa natureza me levaram a elaborar um projeto de pesquisa que foi 
apresentado ao Programa de Pós-Graduação em Psicologia Clínica e Cultura, da Universidade 
de Brasília, para o curso de mestrado. Escolhi o programa pois acreditava que conseguiria 
atingir conhecimentos necessários à compreensão dos fenômenos humanos, vivenciados a 
partir do contexto de tratamentos odontológicos, clínicos e cirúrgicos. Além da abertura de 
novas frentes de estudos sobre a relação do indivíduo com a deformidade dentofacial, a 
determinação dos fenômenos psicológicos envolvidos e métodos científicos eficientes para 











1. REVISAO DE LITERATURA 
 
1.1. A deformidade dentofacial e suas implicações fisiológicas 
  O crescimento e desenvolvimento craniofacial de um indivíduo engloba uma série de 
eventos biológicos, que ocorrem desde a vida intrauterina até o término do período de 
crescimento físico. Trata-se de um processo lento e altamente diferenciado, em que cada parte 
do complexo craniofacial tem seu próprio padrão de maturação e sua própria taxa de 
crescimento (Araújo, 1988). Os conhecimentos básicos acerca das modificações, típicas e 
atípicas, da face são fundamentais para o diagnóstico, o planejamento e o tratamento em 
Odontologia.  
Para que a face cresça de forma harmoniosa é necessário um ajuste e uma adaptação 
proporcional entre quantidade de osso e de tecido mole. Quando, durante tal processo, há 
alguma discrepância das estruturas esqueléticas, cuja magnitude seja excessiva, não tendo 
compensações adequadas, surgem, então, as deformidades dentofaciais clinicamente 
significativas.  
Fish, Epker e Sullivan (1993) definem a deformidade dentofacial como qualquer 
condição em que o esqueleto facial foge significantemente à normalidade, a má-oclusão existe 
e a aparência facial é prejudicada. Tais deformidades podem ser mínimas, como uma leve 
projeção do mento, ou extremas, como um excesso vertical de maxila. Podem, ainda, ter causa 
específica, mas, geralmente, derivam da interação de uma multiplicidade de fatores que 
controlam o crescimento craniofacial, tais como: genéticos intrínsecos, epigenéticos e 
ambientais (Ferreira, 2008). 
A prevalência das deformidades dentofaciais foi estimada em 20% da população 
mundial (Woldorf L.M. et al. citado em Sadek & Salem, 2007). Dados epidemiológicos 
gerados a partir da população norte-americana apontam que, aproximadamente, 20% possuem 
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alguma má-oclusão dentária, dos quais 2% são deformidades severas, que limitam a correção 
ortodôntica e justificam tratamento cirúrgico (Proffit, Fields & Moray, 1998). Estudos com a 
população brasileira não são específicos e se resumem às prevalências de má-oclusões 
dentárias em determinadas regiões do país (Boeck, Gimenez & Coleta, 2003; Leite et al., 
2004; Rosa, Pastori, Marzola, Toledo Filho & Dal Ponte, 2009)  
Além de ser resultado das alterações ósseas, a deformidade dentofacial tem influência 
negativa ao equilíbrio do sistema estomatognático - unidade funcional do organismo 
constituída pelos ossos da cabeça e face, articulação temporomandibular, componentes 
neuromusculares, periodonto, dentes, mucosa oral e glândulas. O sistema estomatognático 
possui duas funções fundamentais: (a) função sensitiva correspondente à propriedade 
estomatognóstica -  a sensibilidade da boca; e (b) função motora ou estomatopônica - 
mastigação, deglutição, respiração, sucção, bocejo, fonação, vocalização e sorriso, dentre 
outros (Douglas, 2006). 
Essas funções ficam prejudicadas em indivíduos com deformidade dentofacial (Trench 
& Araujo, 2015), com repercussão adversa ao funcionamento de outros sistemas, tais como o 
nervoso, o digestivo, o circulatório e o metabólico (Ambrizzi, et al., 2007). Durante a 
mastigação, por exemplo, esses pacientes estão mais propícios a apresentar um lado de 
preferência mastigatória e o predomínio de uma inclinação cervical da cabeça, contribuindo 
para uma relação postural deficiente (Deda, Picinato-Pirola, Mello-Filho & Voi Trawitzki, 
2011).  
 As anormalidades anatômicas decorrentes das deformidades faciais estão relacionadas, 
também, à maior ocorrência de alterações quanto a aspectos respiratórios, como o reduzido 
fluxo da capacidade do uso nasal e a presença da respiração bucal, influenciando a utilização 
do ar expiratório para a fala (Lessa et al., 2005).  
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Uma implicação importante para a função respiratória é o estreitamento ou obstrução 
do espaço aéreo faríngeo ocasionando a manifestação clínica da síndrome da apneia 
obstrutiva do sono (SAOS). A apneia é definida pela cessação do fluxo aéreo por, pelo menos, 
10 segundos, uma condição preocupante devido a sua morbimortalidade (Carneiro Júnior, 
Tabosa & Kaura, 2008). Os pacientes portadores da SAOS apresentam hipersonolência diurna 
devido a fragmentação do sono levando a eventos relacionados a acidentes automobilísticos, 
exibindo déficits neurocognitivos que afetam sua produtividade, memória e atenção e, 
também, alterações comportamentais como mudanças de humor e irritabilidade. Além disso, o 
ronco que acompanha a síndrome pode afetar a qualidade de vida do paciente e sua vida 
conjugal (Ito et al., 2005).  
Quaisquer modificações no crescimento e desenvolvimento dos ossos craniofaciais 
com alteração da forma, causarão influência direta sobre a erupção e a intercuspidação 
dentária (Ferreira, 2008; Psillakis citado em Santos, Neme & Tavano, 2000). O conceito de 
oclusão dentária normal, definida por Angle (1899) como a relação harmônica entre as arestas 
dos dentes quando os maxilares estão fechados, não depende somente do modelo de erupção 
dentária, mas, principalmente, do padrão de crescimento dos ossos do esqueleto facial e da 
base do crânio (Proffit & Fields, 1995).  
O estabelecimento da classificação de Angle, no Século XX, baseando-se nas relações 
oclusais dos primeiros molares - Classe I, Classe II e Classe III (Figura 1), foi necessária ao 
desenvolvimento da Ortodontia como uma especialidade cujos tratamentos não eram mais 
fundamentados somente no alinhamento dos dentes irregulares, mas na resolução dos desvios 
da oclusão ideal. Porém, com o passar do tempo, foi observado que uma oclusão excelente 
não era satisfatória se obtida em detrimento das proporções faciais corretas.  
No contexto contemporâneo, a mudança nos objetivos do tratamento ortodôntico 
refletiu a mudança de paradigma, em que a ênfase somente nas relações dentárias e 
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esqueléticas convergiu para uma maior preocupação com o equilíbrio dos tecidos moles, a 
estética facial e a oclusão funcional (Proffit & Fields, 1995).   
 
 
Figura 1.  Classificação de má-oclusão de Angle. Fonte: Ortodontia Contemporânea. Proffit, 1995   
 
É necessário a compreensão de como cada oclusão dentária se estabelece dentro de 
cada padrão facial para o planejamento adequado do tratamento. Um dos principais recursos 
para avaliação do padrão de crescimento craniofacial é a análise facial subjetiva morfológica, 
utilizada na ortodontia como meio de diagnóstico e determinação do Padrão Facial. Adotando 
esse conceito, descrito por Capelloza Filho (2004), classificam-se os indivíduos em cinco 
padrões faciais: Padrão I, Padrão II, Padrão II, Padrão Face Curta e Padrão Face Longa, tal 
como ilustrado na Figura 2.   
 
Figura 2. Os cinco tipos de Padrão Facial. Fonte: Diagnóstico em Ortodontia. Capelozza Filho, 2004. 
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Os pacientes que não apresentam discrepâncias esqueléticas ou má-oclusões com 
repercussão facial são denominados Padrão I e identificados pela normalidade facial, onde os 
erros são unicamente dentoalveolares. Esses devem ser submetidos a tratamentos ortodônticos 
corretivos que visam a correção dos maus posicionamentos dentários e que resultam na 
melhoria da agradabilidade do sorriso (Capelozza Filho, 2004). 
Os pacientes denominados Padrões II e III são caracterizados pelo degrau sagital, 
respectivamente, aumentado e reduzido entre maxila e mandíbula, aparentando uma face mais 
convexa ou menos convexa. Nos Padrões Face Longa e Face Curta a discrepância é vertical, 
respectivamente, por excesso e diminuição da proporção facial. Nesses casos, quando o 
crescimento e desenvolvimento craniofacial resulta em uma discrepância leve ou moderada, o 
paciente pode recorrer ao tratamento ortodôntico compensatório cujo objetivo é compensar o 
erro esquelético por meio do posicionamento dentário, proporcionando uma relação oclusal 
funcional e esteticamente aceitável (Capelozza Filho, 2004).  
Em alguns casos, porém, as discrepâncias faciais esqueléticas tornam-se severas, 
caracterizando as deformidades faciais, que impossibilitam a correção apenas com tratamento 
ortodôntico compensatório, sendo necessário o reposicionamento das bases ósseas através da 
cirurgia ortognática (Proffit, Fields & Sarver, 2008).  
Para a decisão entre tratamento ortodôntico compensatório ou cirurgia ortognática, 
avalia-se a gravidade do erro esquelético por meio das análises cefalométricas e tomográficas, 
análise facial subjetiva e análise de modelos do paciente (Reis, Abrão, Capelozza Filho & 
Claro, 2006; Sarver, & Johnston, 1993). Além desses fatores, deve-se considerar, também, as 






1.2. Os estágios do tratamento orto-cirúrgico e suas implicações biopsicossociais 
O tratamento ortodôntico-cirúrgico convencional consiste em fases distintas:  
diagnóstico e plano de tratamento, permeando a fase de ortodontia pré-cirúrgica, a cirurgia 
ortognática propriamente dita e a fase de recuperação pós-cirúrgica, incluindo a finalização 
ortodôntica (Jacobs & Sinclair, 1983; Sant’Ana & Janson, 2003). 
Submeter-se a um tratamento de saúde que requer procedimentos invasivos implica, 
potencialmente, na exposição do paciente a processos psicológicos adversos. Logo, conhecer 
e compreender as motivações do paciente para o tratamento parece essencial ao atendimento 
de suas necessidades biopsicossociais. No entanto, não é tão fácil compreender o outro e 
estimar, de forma imparcial, suas intenções e motivos. Cada indivíduo, baseado em 
experiências pessoais, crenças, repertórios de comportamentos (complexos) e interações com 
o ambiente, expressa seus próprios organizadores motivacionais (Bergamini, 1990; Todorov 
& Moreira, 2005). 
 Os principais motivos, apontados pelos pacientes para justificar o tratamento orto-
cirúrgico são a preocupação com a estética facial (Belluci & Kapp-Simon, 2007; Hunt, 
Johnston, Hepper & Burden, 2001), a melhoria dos aspectos funcionais e a redução das dores 
orofaciais e articulares (Nicodemo, Pereira & Ferreira, 2007; Sato, Mannarino, Asprino & de 
Moraes, 2013). Dentre as dificuldades funcionais, as que mais se destacam são as respiratórias 
e as alimentares (Cunninghan, Hunt & Feinmann, 1995). Outras razões para a procura da 
cirurgia ortognática, além dos motivos estéticos, são as desordens temporomandibulares, a dor 
crônica e a limitação de movimentos mandibulares (Westermark, Shayeghi & Thoret, 2001).  
O rosto é a área do corpo com maior relação à atração física, é o ponto focal do 
indivíduo e a fonte de comunicação vocal e emocional com os outros (Kiyak, 1993). Uma 
proporção significativa dos pacientes indica que fatores estéticos, ou o desejo de melhorar sua 
aparência, desempenham importante papel sobre a decisão pela cirurgia ortognática (Abitante, 
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Schneider, Vargas & Bridi, 2010; Ambrizzi et al, 2007; Bellucci & Kapp-Simon, 2007; 
Flanary, Barnwell & Alexander, 1985; Hunt et al., 2001; Jacobson citado em Kiyak, 1993; 
Sadek & Salem, 2007; Stirling et al., 2007; Vulink et al., 2008). 
O anseio pela estética facial é acompanhado por expectativas psicossociais conexas às 
necessidades afetivas dos pacientes. A beleza é muito valorizada pela sociedade e constitui 
fator importante no próprio relacionamento entre as pessoas. Aqueles que não se adequam, ou 
acreditam não se adequarem, aos padrões físicos ideais tendem a ser estigmatizados e suas 
chances de inclusão social são suprimidas (Moreira, Nations & Alves, 2007).  
No tratamento orto-cirúrgico são observadas variações quanto à percepção de 
identidade, imagem corporal e autoestima. Os problemas com a imagem corporal são 
complexos e podem levar a uma baixa autoestima, assim como a um bem-estar psicológico 
pobre (Nicodemo et al., 2007). A autopercepção da aparência é muito individualizada e sofre 
influências que devem ser levadas em consideração no momento da comunicação do 
diagnóstico e do planejamento do tratamento para a cirurgia ortognática. Os pacientes visam a 
cirurgia como forma de melhorar não apenas a aparência, mas, também a autoestima e as 
atitudes autodepreciativas (De Sousa, 2008). 
O autoconceito fundamenta-se na percepção que o indivíduo tem de si próprio e o 
conceito que forma de si, especificamente a competência, as atitudes, os valores, a aceitação 
social e a aparência física (Faria, 2005). Vários aspectos constroem o autoconceito. Dentre os 
contribuintes intrínsecos, o de maior destaque é a autoestima, resultante do diferencial entre a 
forma como uma pessoa se percebe e julga ser na realidade - autoconceito real - e a maneira 
como um indivíduo sente que deveria ou gostaria de ser - autoconceito ideal (Serra, 1988). 
Outro aspecto que influência a construção do autoconceito é o modo como as outras 
pessoas observam o indivíduo. O ser humano é levado a desenvolver uma espécie de espelho, 
em que tende a observar-se da maneira como os outros o consideram (Shrauger & Shoeneman 
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citado em Serra, 1988). O impacto negativo da deformidade facial influencia a autoconfiança 
e os relacionamentos, resultando em desvantagens sociais (Garvill, 1992).  
Dessa forma, é esperado que os pacientes que recorrem à cirurgia ortognática, 
sobretudo aqueles com motivação estética, percebam uma grande distância entre as 
características faciais que veem em si mesmos e as que desejariam possuir, refletindo uma 
baixa autoestima. A cirurgia ortognática torna-se, nesses casos, o meio que o indivíduo 
encontra de aproximar a forma como se percebe daquela que gostaria de ser.  
Em relação as fases do tratamento, para o paciente, o primeiro desafio está relacionado 
ao momento no qual recebe, do profissional, a notícia de que terá que se submeter a um 
procedimento cirúrgico. A partir dessa informação, comportamentos de adaptação precisam 
ser adquiridos e mantidos, para enfrentar processos potenciais de ansiedade e estresse, além 
da necessidade de atribuição de um significado à cirurgia e às implicações deste evento em 
sua vida (Peniche, Jouclas & Chaves, 1999).  
A relação de risco-benefício da cirurgia também deve ser considerada e o paciente 
devidamente ciente e preparado (Santos, Souza & Turrini, 2012), embora a literatura não 
disponibilize um protocolo padrão sobre como obter tal ciência. Certamente, profissionais de 
saúde que compreendam essas necessidades podem disponibilizar um ambiente de cuidados 
mais adequados, disponibilizando recursos multiprofissionais que aumentem a probabilidade 
de um processo mais eficiente de enfrentamento, por parte do paciente.  
As estratégias de enfrentamento se apresentam, durante o tratamento, como ações que 
podem ser aprendidas. Na perspectiva cognitivista, o enfrentamento ou coping é definido 
como “os esforços cognitivos e comportamentais usados para manejar demandas especificas 
internas e/ou externas que são avaliadas como sobrecarregando ou excedendo os recursos 
pessoais” (Lazarus & Folkman, 1984, p.141). Na visão do modelo de estresse, a função do 
enfrentamento é manejar ou lidar com a situação estressora, nem sempre controlá-la ou 
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dominá-la (Antoniazzi, Dell’Aglio & Bandeira, 1998). Desse modo, torna-se imprescindível, 
delimitar e conhecer quais estressores estão relacionados ao tratamento orto-cirúrgico.  
 Logo após a comunicação do diagnóstico e o planejamento inicial, o paciente inicia o 
tratamento ortodôntico descompensatório que visa eliminar os reflexos caracterizados pelos 
ajustes dentários compensatórios e posicionar os dentes adequadamente na base óssea, 
piorando ou não a relação entre as arcadas dentárias, para que o cirurgião tenha maior 
probabilidade de mudar as relações esqueléticas (Capelozza Filho, 2004). Isso significa que o 
intuito do ortodontista é planejar, anteriormente ao procedimento cirúrgico, a melhor posição 
dos dentes para a nova relação óssea adquirida após a cirurgia. A descompensação dentária é 
alcançada, geralmente, em torno de um ano e meio após início do tratamento de ortodontia 
pré-cirúrgica (Luther, Morris & Hart, 2003), geralmente com a piora da oclusão e da estética 
facial, acentuando a expressão de estados emocionais adversos do paciente. Nessa fase, uma 
dimensão significativamente afetada é a imagem corporal (Cunnigham, Gilthorpe & Hunt, 
2001).   
Com a intervenção ortodôntica pré-cirúrgica concluída, o paciente está pronto, 
tecnicamente, para a cirurgia ortognática. Essa cirurgia é coordenada pelo cirurgião 
bucomaxilofacial e consiste no procedimento cirúrgico odontológico - através de técnicas de 
osteotomias1 - que visa restabelecer as relações normais maxilo-mandibulares ou padrão facial 
normal (Figura 3 e 4). Outro papel importante é restabelecer a normalidade dos tecidos 
aumentando o espaço posterior das vias aéreas superiores (Ito et al., 2005). 
Este procedimento cirúrgico tende a provocar repercussões adversas relacionadas a 
medo (s), vivências anteriores ansiogênicas e, ainda, sinaliza os riscos potenciais de morte e 
dor (Veronez & Tavano, 2005). Os pacientes que aguardam o tratamento cirúrgico 
                                                 
1 Osteotomia é o seccionamento cirúrgico de um osso.  
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ortognático experimentam, na fase pré-cirúrgica, um aumento dos indicadores de sofrimento 
emocional e expressam níveis médios a altos de ansiedade (Al-Bitar & Al-Ahmad, 2016).  
 
Figura 3.  Localização dos cortes na técnica de osteotomia sagital para recuo ou avanço da mandíbula. 
Fonte: Ortodontia Contemporânea. Proffit, 1995   
 
 
Figura 4. Localização dos cortes na técnica de osteotomia total do tipo LeFort I que permite a 
movimentação da maxila. Fonte: Ortodontia Contemporânea. Proffit, 1995   
 
Níveis moderados de ansiedade pré-operatória podem ser encarados como um fator 
benéfico, como uma necessidade de adaptação do indivíduo à condição cirúrgica, podendo 
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contribuir para uma boa recuperação. Ao contrário, níveis excessivos de ansiedade podem 
interferir sobre a duração e a qualidade do período de recuperação, provocando impactos 
negativos sobre os resultados físicos e psicológicos, além de maior susceptibilidade a 
ansiedade e depressão pós-operatória (Boker, Brownell & Donen, 2002; Stoddard, White, 
Covino & Strauss, 2005).  
Alguns fatores intrínsecos do paciente podem tornar a fase de enfrentamento para a 
cirurgia mais vulnerável. As expectativas quanto aos benefícios da cirurgia, a insegurança 
durante o processo de tomada de decisão, o desconhecimento dos custos emocionais da 
cirurgia, o suporte social nem sempre disponível e as perturbações psicológicas relacionadas a 
crenças disfuncionais, constituem alguns dos elementos, apontados pela literatura, como 
acessíveis por processos de acompanhamento e avaliação psicológica (Carvalho, Martins & 
Barbosa, 2012). Frente a esses fatores, metodologias de preparação psicológica devem 
objetivar a diminuição da ansiedade do paciente, auxiliando-o à compreensão da circunstância 
vivenciada e facilitando a verbalização de conteúdos emocionais que permeiam a submissão 
ao processo cirúrgico (Sebastiani & Maia, 2005). 
Outros estressores, também apontados como significativos à situação cirúrgica, e que 
também devem ser avaliados do ponto de vista psicossocial, são: a hospitalização, o temor de 
não despertar da anestesia, a perda temporária de autonomia, dependência funcional, 
restrições ambientais, medo da dor e da morte (Mendez citado por Juan, 2007).  
Uma preparação psicoeducativa, em que são fornecidas informações sobre os 
procedimentos e sobre os comportamentos, que se esperam ser adotados pelo paciente, parece 
cada vez mais relevante funcionalmente à redução do estresse pré-cirúrgico (Mitchell, 2007). 
Dentre essas informações, as mais importantes, de acordo com a literatura são: explicações 
sobre a duração do tratamento, necessidade de higiene oral sistemática, períodos típicos de 
14 
 
desconforto físico e dor, presença de edema e parestesia pós-operatória, informação 
nutricional quanto à alimentação e limitações da fala (Santos et al., 2012).  
A diminuição da qualidade de vida, após a cirurgia, está diretamente relacionada às 
expectativas de sintomatologia do pós-operatório, que, por sua vez, é determinada pelo nível 
de informação fornecido e compreendido pelo paciente. O desconhecimento sobre o processo 
de recuperação, capaz de gerar conflitos emocionais ao paciente, como arrependimento da 
decisão cirúrgica e depressão, reforçam a necessidade de um bom preparo e orientação 
(Santos et al., 2012).  
O período pós-operatório imediato e mediato correspondem às fases mais delicadas de 
todo o processo do tratamento. No período pós-operatório imediato, compreendido pelas 24 
horas após a cirurgia, o paciente encontra-se vulnerável e bastante instável em consequência 
do procedimento anestésico. As náuseas e os vômitos pós-operatórios são frequentes na 
recuperação da anestesia, com incidência de 20% a 30% dos casos (Lages, Fonseca, Neves, 
Landeiro & Abelha, 2005). Além disso, o paciente tende a apresentar capacidade psicológica 
e orientação cognitiva alterados, por certo período, resultando em uma tendência ao aumento 
de medos e de desconfiança (Platas citado em Juan, 2005).  
No período pós-operatório mediato - de 24 horas até a alta hospitalar - e tardio – até a 
alta clínica -, o paciente se depara com sintomas bem expressivos do tratamento cirúrgico, tais 
como: fraqueza física, insônia, dificuldades de comunicação e isolamento, devido à 
necessidade de repouso e restrição de atividades sociais (Silva, 2009). O comprometimento 
sensorial ou parestesia - condição de insensibilização de algumas regiões da face, lábios e 
língua, vivenciada por formigamento ou sensação de dormência localizada - aparece como um 
dos pontos de maior dificuldade pós-operatória, provocando intenso desconforto (Kim, Kim, 
Shin, Chun, & Kim, 2011). Além disso, outra reação típica, decorrente do trauma cirúrgico, é 
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o edema facial temporário, geralmente muito intenso até 72 horas após a cirurgia, podendo se 
estender até a quarta semana (Lima Júnior, Moro, Tanaka, Sousa-Fattah & Renon, 1999) 
Para garantir os resultados alcançados na cirurgia, o cirurgião bucomaxilofacial 
estabelece para o paciente uma limitação da abertura bucal, na fase pós-operatória, 
comprometendo a mastigação, e requerendo uma dieta à base de líquidos e alimentos 
pastosos. Em decorrência, os pacientes chegam a perder, geralmente, 4 a 8% de massa 
corporal, com redução significativa de albumina sérica e massa muscular (Worrall, 1994). As 
restrições dietéticas, dificuldades para comer e a taxa de perda de peso, associada à mudança 
de aparência facial, foram relacionadas ao sentimento de frustação do paciente, podendo levar 
a não cooperação pós-operatória e a problemas psicológicos e comportamentais, como baixa 
autoestima, irritabilidade e isolamento (Bellucci & Kapp-Simon, 2007; Sarwer & Dilks, 2012; 
Tevik & Feragen, 2015).  
Uma avaliação física e nutricional também é essencial ao paciente cirúrgico pois o 
bom estado nutricional promove respostas imunológicas contra infecções e ajuda no processo 
de cicatrização. Pacientes com índice de massa corporal (IMC) normal ou baixo, necessitam 
de apoio dietético, com suplementação nutricional, para diminuir a potencial perda de peso e 
problemas psicológicos advindos dessa alteração (Hammond et al., 2015). 
No auxílio da fixação intermaxilar e da estabilização oclusal são utilizados os elásticos 
intermaxilares, colocados nos ganchos do aparelho ortodôntico, após a cirurgia. A troca dos 
elásticos pode ser desconfortável para o paciente, pela presença do edema, pela dificuldade de 
abertura bucal e, eventualmente, por dor (Smith, 1993).  
A falta de preparação psicológica para lidar com os efeitos, complicações e limitações 
da cirurgia podem atrasar a recuperação pós-cirúrgica e diminuir o sucesso do tratamento. 
Além disso, o estresse promove mudanças biológicas e fisiológicas que podem comprometer 
a recuperação e os resultados da cirurgia (López-Roig, Pastor & Rodríguez-Marín citado em 
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Juan, 2005). Quanto maior o nível de estresse, maior é a demora do processo de cicatrização e 
maior a debilidade do sistema imunológico (Söderman, Lisspers, & Sundin, 2007).  O 
aumento de indicadores de estresse físico e a vivência do processo de recuperação também 
podem estar relacionados funcionalmente com o aparecimento de sintomas de depressão, 
podendo o paciente apresentar, ainda, anorexia, astenia e apatia (Sebastiani, 1994).  
O apoio social de pessoas próximas e dos familiares, nesse período, configura um 
importante suporte psicológico e está relacionado ao grau de satisfação e sucesso do 
tratamento na percepção do paciente (Lazaridou-Terzoudi, Kiyak, Moore, Athanasiou & 
Melsen, 2003). Procedimentos de preparação psicológica podem avaliar, preventivamente, a 
disponibilidade de redes eficientes de apoio social aos pacientes que serão submetidos à 
cirurgia ortognática. 
 As mudanças de qualidade de vida, expressas por indicadores de bem-estar dos 
pacientes, afiguram-se estáveis a longo-prazo, principalmente, de dois a cinco anos após a 
cirurgia. A pessoa que aceitou a nova aparência facial e incorporou as consequências 
psicossociais positivas ao seu estilo de vida tende a referir aumento de qualidade de vida 
(Cunningham et al., 2001). Deve-se destacar, no entanto, que uma elevada satisfação com o 
tratamento ortodôntico-cirúrgico convencional está relacionada às expectativas realistas sobre 
o resultado a alcançar e sobre o desconforto do pós-operatório e da recuperação. (Stirling et 
al., 2007).   
 
1.3. O problema 
Na descrição desse processo de reparação da deformidade dentofacial, que envolve 
tanto aspectos técnicos ortodônticos-cirúrgicos, quanto psicossociais, fica visível a 
necessidade da compreensão do paciente sobre o tratamento a ser realizado, mas, 
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principalmente, a exigência dos profissionais de adotarem uma visão integradora do trabalho, 
em uma equipe multidisciplinar.  
Esse estudo partiu da hipótese de que se o paciente, durante a fase pré-cirúrgica, 
receber informações coerentes com suas necessidades psicossociais, poderá lidar mais 
eficientemente com as exigências do tratamento e com os efeitos desagradáveis, apresentando 
maior colaboração comportamental com o tratamento. Esta condição resultará em maior 
qualidade de vida e menor tempo de recuperação pós-cirúrgica. 
A literatura destaca que os cirurgiões não reconhecem a importância da intervenção 
dos cuidados de saúde mental durante o tratamento das deformidades, encaminhando pouca 
vezes seus pacientes a psicólogos e a psiquiatras. O principal motivo apontado é o receio de 
uma reação negativa por parte do paciente. Outros motivos são os custos adicionais de novos 
serviços e a carência de profissionais especializados para o encaminhamento (Silva, Teixeira, 
Pinhão Ferreira & Ustrell‐Torrent, 2016). 
Considerando a literatura referente às deformidades dentofaciais, observa-se o 
crescente interesse em discutir como a cirurgia ortognática afeta a vida dos seus pacientes, 
mas com grande destaque aos aspectos técnicos da cirurgia, através de um número elevado de 
relatos de casos cirúrgicos e metas terapêuticas ortodônticas. Há menor atenção ao 
conhecimento das variáveis psicossociais envolvidas no tratamento ortodôntico-cirúrgico e às 
informações sobre a trajetória de indicadores de qualidade de vida do paciente durante o 
processo. Alguns estudos procuram relacionar o aumento da qualidade de vida e da melhoria 
das dimensões psicossociais, a longo prazo, porém, aponta-se a necessidade de se analisar 
como esta intervenção afeta os pacientes durante a fase pré-cirúrgica (Lee, McGrath & 
Samman, 2008).  
Apesar da existência de artigos expondo a preocupação com os aspectos emocionais e 
o aprimoramento da assistência prestada ao paciente, faltam protocolos, ou programas 
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sistematizados, que ensinem como fazer e como avaliar seus efeitos biopsicossociais. São 
necessários mais trabalhos neste campo, a fim de examinar atitudes e comportamentos dos 
pacientes, tanto antes quanto após a cirurgia, para fornecer um método de avaliação dos 
efeitos psicossociais específicos da cirurgia ortognática. Podemos dizer, deste modo, que com 
os avanços da cirurgia ortognática é importante ampliarmos as investigações nesta área para 
melhor compreendermos as variáveis intervenientes ao longo de todo o processo.  
Pretende-se, portanto, analisar as narrativas pessoais de pacientes, em tratamento orto-
cirúrgico, com o intuito de identificar as variáveis psicossociais que incidem no tratamento. 
Além disso, por meio de questionários direcionados aos cirurgiões, analisar os aspectos 
físicos dos pacientes durante o pós-operatório e avaliar a relação com as variáveis 
psicossociais. Espera-se que esses dados, por meio da autopercepção do paciente, subsidie a 


















2.1. Objetivo principal 
Analisar as variáveis psicossociais, referidas pelo paciente no pós-operatório de 
cirurgia ortognática, relacionadas a todo o processo de tratamento, da comunicação de 
diagnóstico à alta clínica, para subsidiar a preparação psicológica e educativa do paciente. 
 
2.2. Objetivo secundário 
Fundamentar e incentivar os cirurgiões bucomaxilofaciais e ortodontistas a refletirem 





















Em conformidade com as normas éticas da área de saúde, envolvendo a pesquisa com 
seres humanos, e regulamentada no Brasil através da Resolução no 466/2012 do Conselho 
Nacional de Saúde (Brasil, 2012), o projeto de pesquisa foi submetido à aprovação do Comitê 
de Ética em Pesquisa da Faculdade de Ciências da Saúde (CEP-FS) da Universidade de 
Brasília (UnB), credenciado ao Comitê Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP), através da 
Plataforma Brasil, obtendo-se Parecer Consubstanciado favorável em 04 de maio de 2016 
(Anexo B).  
 Para a coleta dos dados, foi solicitada a autorização dos responsáveis técnicos de 
clínicas odontológicas particulares de Brasília/DF para obtenção da lista de pacientes em 
tratamento que seriam submetidos ao procedimento de cirurgia ortognática. Os pacientes 
identificados foram abordados ao final da consulta com o cirurgião bucomaxilofacial e 
convidados a uma apresentação sobre o projeto de pesquisa. Foi garantido o caráter voluntário 
da participação, bem como o respeito às normas éticas para a realização de pesquisa com 
seres humanos em saúde.  
Aos pacientes que, após apresentação verbal dos objetivos e procedimentos de 
pesquisa, decidiram participar da coleta de dados, foi apresentado o Termo de Consentimento 
Livre Esclarecido (Anexo A) para leitura e assinatura. Àqueles que, eventualmente, se 
recusaram a participar, após a leitura do TCLE, a pesquisadora agradecia a atenção.  
 
3.2. Participantes 
 A amostra de conveniência foi composta por 10 pacientes cujos critérios de inclusão 
nessa pesquisa foram: (a) pacientes apresentando deformidade dentofacial que requer 
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tratamento cirúrgico e que estivessem em acompanhamento ortodôntico; e (b) pacientes com 
idade entre 18 e 50 anos, sem restrição de sexo, etnia ou condição socioeconômica. Foram 
excluídos da amostra os pacientes que apresentavam doenças sistêmicas que pudessem afetar 
o processo de recuperação pós-operatória - imunodepressão, anemia, deficiência de vitaminas, 
insuficiência renal, diabetes não controlada, tabagista ou que tivessem passado por tratamento 
quimioterápico recente - e os pacientes que foram indicados para cirurgia ortognática de 
benefício antecipado. Além disso, os pacientes que já estavam em acompanhamento 
psiquiátrico e/ou psicológico ou faziam uso de medicamentos psicotrópicos, 
imunossupressores ou de antibioticoterapia prolongada, também foram excluídos da pesquisa.  
No total foram abordados 26 pacientes em tratamento ortognático, dos quais 19 
aceitaram participar da apresentação sobre a pesquisa. Destes, houve recusa de participação 
de nove pacientes. Dentre esses, dois pacientes não estariam disponíveis nos momentos 
necessários das entrevistas da pesquisa porque moravam em outros estados e sete pacientes 
referiram não se sentir à vontade para falar sobre questões emocionais. Totalizou-se, portanto, 
os 10 pacientes finais da amostra. 
A caracterização sociodemográfica da amostra foi efetuada com base nos dados dos 
pacientes obtidos do prontuário: sexo, faixa etária, estado civil, escolaridade e renda familiar. 
A Tabela 1 apresenta um resumo destas características.  
Dos dez pacientes entrevistados, seis eram do sexo feminino com média de idade de 
35,8 anos (desvio padrão de 9,62) e quatro eram do sexo masculino com média de idade de 
29,5 anos (desvio padrão de 7,51).  
Quanto à escolaridade, houve uma maior distribuição de indivíduos com ensino 
superior.  Em relação à renda familiar, a maior frequência estava distribuída dentre a faixa 






Caracterização sociodemográfica dos pacientes da pesquisa 
 




18 - 29 3 
30 - 39 5 
40 - 50 2 
Estado Civil 
Solteiro (a) 5 
Casado (a) / União estável 5 
Divorciado (a) / Separado (a) 0 
Viúvo (a) 0 
Escolaridade 
Ensino fundamental incompleto 0 
Ensino fundamental completo 0 
Ensino médio incompleto 0 
Ensino médio completo 2 
Ensino superior completo 6 
Ensino superior incompleto 2 
Renda familiar* 
Até 1 salário 0 
Até 2 salários 0 
Até 5 salários 5 
Até 10 salários 2 
Acima de 10 salários 3 
 * Salário mínimo: R$ 937,00 
 
 
 A participação dos cirurgiões bucomaxilofaciais também foi necessária à realização 
dessa pesquisa. Desse modo, ao contatar as clínicas odontológicas, a pesquisadora 
inicialmente apresentava o projeto de pesquisa e esclarecia aos cirurgiões quais eram os 
instrumentos utilizados e a necessidade da participação dos mesmos. Foram convidados 10 




3.3.1. Entrevistas semiestruturadas 
Aos pacientes que concordaram em participar e assinaram o TCLE, foram aplicadas 
entrevistas semiestruturadas, na fase pós-operatória (Anexo C – Roteiro de Entrevistas), em 
quatro períodos pré-definidos: 
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Primeira Entrevista - 15 dias após a cirurgia ortognática: o primeiro roteiro de 
entrevista foi composto por questões fechadas, com previsibilidade de respostas, devido à 
limitação de repertório verbal do paciente após a cirurgia. A entrevista apresentava 
indagações sobre o estado emocional do paciente durante todo o tratamento (até aquele 
momento) e sobre a qualidade das informações recebidas nas fases pré-cirúrgica e pós-
cirúrgica.   
Segunda Entrevista - 30 dias após a cirurgia ortognática: neste segundo momento, o 
roteiro de entrevista contemplava questões fechadas, com previsibilidade de respostas, acerca 
do estado emocional atual do paciente e questões abertas sobre as suas motivações pessoais 
para o tratamento e expectativas prévias. Também foram objetos dessa entrevista 
questionamentos sobre a percepção da doença, modos de enfrentamento durante o tratamento, 
bem como indicadores de autoimagem e autoestima do paciente.  
Terceira Entrevista - 60 dias após a cirurgia ortognática: após dois meses, esperava-se 
que paciente já estivesse em fase de recuperação clínica bem avançada. Deste modo, o roteiro 
de entrevista incluiu questões abertas relativas à qualidade de vida e estratégias enfrentamento 
adotadas durante o tratamento, bem como avaliação de estados emocionais positivos e 
negativos durante a fase pré-cirúrgica e pós-cirúrgica, dificuldades do tratamento e condições 
percebidas de suporte social.  
Quarta Entrevista - 180 dias após a cirurgia ortognática: após seis meses da realização 
da cirurgia, o roteiro de entrevista abordou assuntos relacionados a mudanças percebidas após 
a cirurgia, indicadores de qualidade de vida e autoestima. Ao final foi aplicado um 
questionário de satisfação com o tratamento.  
Todas as entrevistas foram conduzidas individualmente pela pesquisadora principal, 
com auxílio de gravação em áudio, para posterior transcrição na íntegra, e realizadas nas 
24 
 
clínicas odontológicas, em local privativo, nos dias e horários previamente agendados com o 
paciente e com o cirurgião responsável pelo caso.  
 Dos dez pacientes da amostra, sete pacientes cumpriram todas as quatro fases de 
entrevistas e três pacientes completaram parcialmente, conforme a Tabela 2. Dos três 
pacientes que não completaram as entrevistas, dois pacientes relataram problemas pessoais 
para não ir à consulta do cirurgião e um paciente não chegou aos 180 dias após a cirurgia para 






Fase de entrevistas  Participantes 
1ª fase: 15 dias após a cirurgia  10 
2ª fase: 30 dias após a cirurgia 10 
3ª fase: 60 dias após a cirurgia 09 
4ª fase: 180 dias após a cirurgia 07 
 
 
3.3.2. Questionário aplicado pelo cirurgião bucomaxilofacial 
Concomitante às entrevistas com os pacientes, foi entregue, ao cirurgião 
bucomaxilofacial, responsável pelo caso, um questionário estruturado e aplicado nos quatro 
encontros, elaborado com vistas a descrever o processo de recuperação do paciente.  
O questionário incluía os seguintes elementos: indicadores clínicos, condições 
sistêmicas, complicações pós-cirúrgicas, percepção da condição psicológica do paciente e 
nível de colaboração (Anexo C – Roteiro de Entrevistas).  
Os indicadores clínicos, utilizados para avaliação física dos pacientes foram: (a) 
diminuição do edema; (b) estabilidade da oclusão; (c) ausência de infecção/febre; (d) ausência 
de sangramento; (e) ausência de dor/desconforto; (f) sensibilidade facial (ausência de 
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parestesia); (g) qualidade da respiração; (h) grau de abertura bucal e (i) retorno gradual à 
alimentação. Cada indicador clínico era preenchido pelo cirurgião bucomaxilofacial numa 
escala Likert de zero a 10 pontos (sendo zero equivalente a ruim e 10 equivalente a 
excelente), gerando um escore total de até 100 pontos para cada fase. Esses escores tinham 
como desígnio avaliar as condições físicas dos pacientes ao longo do período pós-operatório. 
 
3.4. Delineamento 
 Para a consecução dos objetivos propostos realizou-se uma pesquisa de delineamento 
descritivo com abordagem qualitativa e corte transversal.  
 
3.5. Análise de Dados 
A análise do conteúdo das entrevistas foi realizada de acordo com metodologia de 
investigação qualitativa, baseada nos preceitos de Bardin (2011), em que se buscou 
compreender as características e os significados das respostas, construindo o contexto em que 
o paciente se insere e delimitando os problemas. As respostas foram classificadas em 
categorias temáticas, definidas segundo o teor do conteúdo, a fim de tornar a análise de 
aspectos funcionais o mais objetivo possível, e apresentadas conforme a temporalidade das 
entrevistas.  
Os questionários respondidos pelos cirurgiões bucomaxilofaciais foram utilizados para 
avaliação da condição de melhora ou de agravo da saúde do paciente, durante o tratamento 
orto-cirúrgico, e, concomitante às entrevistas, para análise da relação entre os 









 Os resultados obtidos nessa pesquisa foram organizados neste capítulo na seguinte 
ordem: (a) análise dos indicadores clínicos avaliados pelo cirurgião bucomaxilofacial; (b) 
análise da autopercepção emocional dos pacientes; (c) análise de entrevistas realizadas 15 dias 
após a cirurgia; (d) análise de entrevistas realizadas 30 dias após a cirurgia; (e) análise de 
entrevistas realizadas 60 dias após a cirurgia; (f) análise de entrevistas realizadas 180 dias 
após a cirurgia; e (g) análise de questionário de satisfação com o tratamento. 
 
4.1. Análise dos indicadores clínicos avaliados pelo cirurgião bucomaxilofacial 
  O conteúdo dos questionários respondidos pelos cirurgiões bucomaxilofaciais 
descreve o processo de recuperação dos pacientes e as condições físicas, por eles 
apresentadas, ao longo da fase pós-operatória, nos quatro períodos de entrevistas. 
 O nível de colaboração dos pacientes, percebidos pelos cirurgiões, foi considerado na 
maioria dos questionários, como excelente. Quatro pacientes tiveram níveis de colaboração 
considerados bons na primeira fase pós-operatória (15 dias) e somente um paciente manteve 
esse nível por todo o tratamento. Não foi atribuído a nenhum paciente da amostra níveis ruins, 
péssimos ou indiferentes de colaboração.  
 Quanto aos estados emocionais apresentados pelos pacientes durante as consultas, 
percebeu-se uma dificuldade dos cirurgiões bucomaxilofaciais em realizar considerações 
acerca das condições psicológicas dos pacientes, apresentando pouca ou nenhuma observação 
nos questionários, mesmo quando orientados a realizá-los. Este fato foi considerado 
importante pois contrasta com a quantidade de detalhes e especificação técnica das descrições 
das condições sistêmicas e indicadores clínicos, indicando que os cirurgiões podem não se 




Os resultados dos escores relativos aos indicadores clínicos (0 a 100 pontos) são 












Importante ressaltar que quando observadas as médias gerais dos escores, nos quatro 
momentos distintos de aplicação dos questionários, as pontuações denotam boa recuperação 
geral de todos os pacientes ao longo do período pós-operatório. Essa tendência ascendente 
comum aos pacientes orto-cirúrgicos pode ser melhor visualizada através dos gráficos gerados 
a partir desses dados, conforme as Figuras 5 e 6. É admissível uma similaridade das linhas de 
indicadores clínicos dos pacientes P1, P2, P3, P5, P7, P8, P9 e P10, em que todas convergem 
para o aumento gradual dos escores conforme o tempo, confirmando um padrão crescente de 
recuperação física.  
Contudo, procurou-se ampliar o entendimento dessas variações também no âmbito 
individual, buscando compreender os motivos de escores muito baixos ou com variabilidade 




Escores obtidos no questionário do cirurgião bucomaxilofacial  
 
 15 dias    30 dias 60 dias 180 dias 
P1 67 82 86 97 
P2 37 79 89 97 
P3 80 93 93 96 
P4 55 47 80 94 
P5 72 86 88 99 
P6 61 77 60 98 
P7 79 90 96 100 
P8 61 78 84 - 
P9 52 80 88 - 
P10 45 64 - - 





Figura 5. Indicadores clínicos dos pacientes P1, P2, P3, P4 e P5 
 
 
Pode-se perceber que os pacientes P2, P4, P9 e P10 apresentaram particularidades no 
processo de recuperação, logo nas primeiras semanas após a cirurgia, visualizados através dos 
baixos escores verificados no questionário de 15 dias: P2 com escore de 37 pontos, P4 com 
escore de 55 pontos, P9 com escore de 52 pontos e P10 com escore de 45 pontos, muito 
abaixo da média geral (M=60,9). Esses escores são justificados por complicações pós-
operatórias nas primeiras semanas após a cirurgia, conforme referido pela Tabela 4.  
O cirurgião bucomaxilofacial referiu que P2 apresentou, na primeira semana após a 
cirurgia, um quadro de infecção pós-operatória com celulite facial do lado esquerdo e 
alterações de enzimas sanguíneas, enquanto que o P4 exibiu dermatite atópica e febre 
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Figura 6. Indicadores clínicos dos pacientes P6, P7, P8, P9 e P10 
 
No que se refere à recuperação dos pacientes P9 e P10, o cirurgião relatou que P9 foi 
socorrido por plantonistas, em casa, na segunda semana após a cirurgia, com hemorragia nasal 
profusa em consequência de rompimento de artéria, devido ao ato de assoar o nariz, contrário 
às orientações fornecidas após a cirurgia. Depois de ser levado ao hospital, já inconsciente, foi 
realizado o tamponamento nasal e estabilização do quadro. Já o paciente P10 apresentou 
vômitos recorrentes no segundo dia após a cirurgia, reação comum à anestesia geral, 
conforme informações disponíveis na ficha de avaliação do cirurgião.  
A paciente P8, apesar de apresentar bons indicadores clínicos gerais e escore próximo 
à média, referiu dor pós-operatória nas primeiras semanas após a cirurgia. O cirurgião relatou 
insucesso no controle da dor através das medicações analgésicas prescritas, comum a todos os 
pacientes da amostra, e associou esse fato ao alto nível de ansiedade apresentado pela paciente 
antes da cirurgia e durante o período de recuperação hospitalar.  
O quadro de ansiedade apresentado pelo paciente P8 mostrou evolução negativa com 
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eventos foram investigados pelo cirurgião bucomaxilofacial e foi descartada a relação com 
possíveis complicações físicas provenientes da cirurgia ortognática. A paciente foi 
encaminhada e avaliada por um neurologista que, após exames, concluiu que as síncopes 
estavam associadas à manifestação de transtornos de somatização. Após esse diagnóstico a 
paciente foi acompanhada por um psiquiatra.  
Outra manifestação clínica de ansiedade foi exibida pelo paciente P7 no primeiro dia 
após a cirurgia, ilustrada pela seguinte verbalização:  
“Eu acordei e depois de um tempo que eu estava ali no quarto, comecei a ficar ansioso. Eu tenho fobia 
 de ficar em lugar muito fechado e eu estava me sentindo preso. Não estava conseguindo dormir direito 
 e tinha medo de acordar assustado e dar problema nos pontos. Quando você não dorme direito, nada 




Complicações pós-operatórias e alterações sistêmicas  
 
Paciente Fase de entrevista Respostas 
P2 15 dias Infecção pós-operatória / Celulite facial 
P4 15 dias Alergia emocional / Erupção cutânea / Febre 
P9 15 dias Hemorragia nasal / Rompimento de artéria 
P8 15 dias Dor pós-operatória 
P10 15 dias Vômitos pós-cirúrgicos 
P4 30 dias Infecção pós-operatória 
P6 60 dias Infecção pós-operatória / Remoção de placas  
 
No questionário de 30 dias após a cirurgia, visualizou-se um ganho de recuperação 
física do paciente P2 devido a erradicação da infecção, através de agentes antimicrobianos 
prescritos pelo cirurgião e tratamento em câmara hiperbárica. Entretanto, o paciente P4 
apresentou um quadro de infecção pós-operatória próximo à terceira semana de recuperação. 
Dessa forma, observou-se ligeira queda dos escores chegando a 47 pontos. Apesar de ainda 
permanecer abaixo da média dos escores para 60 dias (M=85,44), com 80 pontos, o paciente 
31 
 
P4 exibiu evolução positiva do quadro infeccioso, observando melhora significativa na 
recuperação pós-operatória.  
Outra particularidade, contemplada na Figura 6, foi a queda abrupta do escore do 
paciente P6 no período de 60 dias. O escore anteriormente registrado em 77 pontos, no 
questionário dos 30 dias, foi reduzido em 17 pontos, chegando a 60, aproximadamente 25 
pontos abaixo da média geral (M=85,44). O cirurgião relatou que o paciente precisou de uma 
intervenção cirúrgica, com anestesia local em ambiente clínico, para remoção de uma placa de 
titânio afixada pela ocorrência de proliferação bacteriana e consequente infecção tardia. 
Após 180 dias da cirurgia ortognática, observou-se escores altos e excelentes níveis de 
recuperação entre os pacientes. Os indicadores que, para alguns pacientes, persistiram sem 
pontuação máxima foram a ausência de parestesia e a estabilidade de oclusão.  
 Por fim, para melhor investigar a relação dos indicadores clínicos de recuperação dos 
pacientes, observou-se aqueles cujo escore estava abaixo de cinco pontos na escala Likert do 
cirurgião. Por esse prisma, foi possível avaliar que os indicadores físicos mais negativos 
foram relacionados com a ausência de sensibilidade facial e ao edema facial nos questionários 
de 15 dias, enquanto que infecção/febre foi mais frequente no questionário de 30 dias, 












Ausência de sensibilidade facial 5 
Edema 3 
Limitação abertura bucal 2 
Dor/Desconforto 1 
Infecção/Febre 1 










4.2. Análise da autopercepção emocional dos pacientes 
 No sentido de investigar o estado emocional percebido pelos pacientes durante o 
tratamento orto-cirúrgico, foi solicitado que eles identificassem, numa lista de oito categorias 
(triste, preocupado, arrependido, indiferente, realizado, confiante, tranquilo e feliz) e nos 
quatro encontros de entrevistas, como se recordavam e se percebiam nas diversas fases do 
tratamento. Através dessa designação geral do estado emocional foi possível avaliar as 
condições percebidas pelos próprios paciente ao longo de todo o tratamento. A distribuição 
das respostas encontra-se na Figura 7  
Pode-se dizer que o estado emocional, atribuído pelo próprio paciente, relativo ao 
período anterior ao tratamento, designa sua percepção de condição geral de vida. Evidencia-
se, todavia, que grande parte da amostra apresentou estados emocionais negativos: seis 





Figura 7. Estados emocionais percebidos pelos pacientes ao longo do tratamento orto-cirúrgico. 







15 dias após 
cirurgia
30 dias após 
cirurgia
60 dias após 
cirurgia
180 dias após 
cirurgia
P1
Confiante                                                      
Tranquilo                              
Feliz
Tranquilo Realizado
Realizado                                                                         
Feliz
Feliz Feliz Realizado
P2 Preocupado Preocupado Confiante Tranquilo Confiante Tranquilo Confiante
P3 Triste Confiante Feliz Realizado Tranquilo Feliz Confiante
P4 Confiante
Confiante              
Tranquilo
Confiante                   
Preocupado
Confiante                 
Tranquilo                       
Feliz
Confiante Tranquilo
Confiante                 
Tranquilo                       
Feliz
P5 Triste Confiante Preocupado Feliz Realizado Realizado Realizado
P6 Preocupado Confiante Preocupado Confiante Preocupado Preocupado Confiante
P7 Triste Confiante Tranquilo Feliz Realizado Feliz Feliz
P8 Indiferente Preocupado Preocupado Triste Indiferente Indiferente **
P9 Triste Confiante Preocupado Tranquilo Feliz Realizado **
P10 Confiante Confiante Feliz Feliz Confiante ** **
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Quando comparadas as condições gerais iniciais e finais, do tratamento, nota-se uma 
evolução positiva da percepção emocional ao longo do tempo. Ao final dos 180 dias, todos os 
pacientes entrevistados referiram estados emocionais positivos em suas avaliações.  
 Outro aspecto importante se refere ao aumento de estados emocionais positivos 
percebidos no início do tratamento. Oito pacientes apontaram estados emocionais positivos ao 
início do tratamento ortodôntico (tranquilo e confiante), enquanto que apenas dois pacientes 
disseram sentir-se preocupados. As verbalizações, a seguir, ilustram algumas narrativas: 
 No primeiro momento fiquei preocupado, mas ao mesmo tempo feliz porque descobri realmente a causa 
 dessas dores. O cirurgião me explicou como funcionaria. Fiquei preocupado com a cirurgia, mas 
 aliviado por conta do diagnóstico. (P2) 
 Eu ficava com medo. Será que não tem outra maneira de resolver isso que não seja cirurgia? Mas eu vi 
 que não. Ha 8 anos eu já tinha usado aparelho e nada resolveu. Usei por mais 2 anos e não resolveu 
 nada. Aí uma ortodontista falou que eu poderia usar o quanto fosse que não ia resolver. Então eu 
 descobri a cirurgia. Não ia adiantar eu ficar adiando. Fiquei com medo, mas eu tinha que começar o 
 tratamento. (P8) 
 
A proximidade com a cirurgia constitui uma etapa ansiogênica. Era esperado que 
estados emocionais referentes à preocupação fossem comuns nesse período. Cinco pacientes 
referiram emoções positivas (realizado, confiante, feliz e tranquilo), quatro pacientes 
designaram-se como preocupados, enquanto um paciente referiu emoções ambíguas quando 
apontou sentir-se confiante e, ao mesmo tempo, preocupado.  
Nota-se que durante a fase pós-operatória, todos os indicadores emocionais foram 
positivos, exceto dois casos: P6 e P8. O paciente P6, nos períodos de 30 e 60 dias após a 
cirurgia, atribuiu sua condição emocional à categoria preocupado. Conforme já referido, esse 
paciente apresentou um quadro de infecção pós-operatória, próximo aos 35 dias, com 
necessidade de reintervenção cirúrgica. Essa condição emocional percebida parece, desta 
forma, compatível com seu histórico médico. Da mesma forma, a paciente P8 atribuiu os 
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estados emocionais triste e indiferente, também justificáveis pelas queixas frequentes de dor 
pós-operatória e manifestação de síncopes por processo de ansiedade e pânico.  
 Outra questão foi aplicada aos pacientes, referente ao estado emocional, e tinha como 
objetivo a comparabilidade direta do paciente com ele mesmo, ao longo do tratamento, 
através dos seguintes rótulos discriminativos: melhor que antes, pior que antes e igual a antes. 
Além disso, optou-se por dar a chance de o participante levar em consideração o critério de 
percepção social do outro, através da resposta: as pessoas dizem que estou melhor. As 
respostas podem ser visualizadas através da Figura 8.  
 No que se refere às duas respostas classificadas como “pior que antes”, destaca-se que 
aos 15 dias após a cirurgia, os pacientes apresentam indicadores clínicos como edema, 
parestesia, dor, desconforto, dificuldades de respiração e alimentação, e, portanto, torna-se 
compreensível que o paciente classifique sua atual condição como pior, quando comparado a 
antes, sem a cirurgia. Observou-se, também, que a resposta “as pessoas dizem que estou 
melhor” apresentou-se frequente, sendo referida por cinco pacientes, em momentos distintos 












    
Figura 8. Estados emocionais percebidos pelos pacientes por meio de comparabilidade direta 
15 dias PO 30 dias PO 60 dias PO 180 dias PO
P1 Melhor que antes Melhor que antes Melhor que antes Melhor que antes
P2 Pior que antes Igual a antes
As pessoas dizem 
que estou melhor
As pessoas dizem 
que estou melhor
P3 Melhor que antes Melhor que antes Melhor que antes Melhor que antes
P4 Melhor que antes Melhor que antes Melhor que antes Melhor que antes
P5 Melhor que antes Melhor que antes Melhor que antes Melhor que antes
P6 Pior que antes
As pessoas dizem 
que estou melhor
Melhor que antes Melhor que antes
P7 Melhor que antes
As pessoas dizem 
que estou melhor
Melhor que antes Melhor que antes
P8
As pessoas dizem 
que estou melhor
As pessoas dizem 
que estou melhor
Melhor que antes **
P9
As pessoas dizem 
que estou melhor
Melhor que antes Melhor que antes **
P10 Melhor que antes Melhor que antes ** **
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 As medidas de comparabilidade objetivas, utilizadas no estudo, foram importantes 
para gerar uma descrição geral da amostra. Todavia, sugere-se que em outros estudos sejam 
feitos questionamentos referentes à escolha da alternativa, para que as razões sejam 
claramente identificadas e seus conteúdos analisados. 
 
4.3. Análise de entrevistas realizadas 15 dias após a cirurgia 
 A primeira entrevista deste estudo implicou em coletar dados sobre as informações 
recebidas pelos pacientes ao longo do tratamento e como eles percebiam e avaliavam a 
qualidade dessas informações.  
 Foi entregue uma tabela com informações relativas à fase pré-cirúrgica e à fase pós-
cirúrgica, e, então, solicitado aos participantes que marcassem as informações que receberam 
e qual profissional os orientou (Anexo C - Roteiro de Entrevistas). 
As informações sobre a fase pré-cirúrgica foram divididas em quatro categorias: (a) 
informações iniciais; (b) tratamento ortodôntico; (c) cuidados pré-cirúrgicos; e (d) orientações 
pré-operatórias.  
Observou-se que em relação as informações iniciais, o cirurgião bucomaxilofacial foi 
referido pelos pacientes, majoritariamente, como o profissional responsável pelo primeiro 
contato sobre as informações relativas às vantagens, os resultados e os riscos da cirurgia 
ortognática. Porém, quanto à informação sobre a necessidade da cirurgia, além do cirurgião, 
outros profissionais foram mencionados, como o ortodontista, o neurologista e o 
otorrinolaringologista. Ainda no que tange às informações iniciais, os riscos da anestesia geral 
constituíram um elemento relevante, já que metade dos pacientes (n=5) relataram ter recebido 
a informação pelo cirurgião enquanto a outra metade (n=5) não obteve qualquer informação 
sobre esse assunto.   
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Quanto ao tratamento ortodôntico na fase pré-cirúrgica, ressaltou-se a dificuldade de 
comunicação do ortodontista. Cinco pacientes afirmaram não terem recebido do ortodontista 
pelo menos uma das informações necessárias a esse período. Desses cinco, três pacientes 
relataram que as informações sobre as mudanças de autoimagem foram dadas exclusivamente 
pelo cirurgião bucomaxilofacial, enquanto outros dois pacientes disseram não terem recebido 
essa informação de nenhum dos profissionais. Somente quatro pacientes relataram que 
tiveram acesso a todas as informações do tratamento ortodôntico pré-cirúrgico pelo próprio 
ortodontista. Entretanto um paciente afirmou não ter recebido qualquer informação sobre toda 
essa etapa pelo ortodontista, estando a par somente pelo cirurgião.  
Dentre as informações referentes aos cuidados pré-cirúrgicos, investigou-se a 
necessidade da preparação psicológica para a cirurgia ortognática. Quatro pacientes 
afirmaram terem sido informados pelo cirurgião bucomaxilofacial e um paciente pelo 
ortodontista, sobre a possibilidade de auxílio psicológico, mas que não foram esclarecidos 
adequadamente sobre o tema e não tinham ciência da sua importância, consequentemente, não 
buscaram o tratamento psicológico. Cinco pacientes relataram não terem recebido qualquer 
informação pertinente à necessidade de preparação psicológica anterior a cirurgia, embora três 
pacientes tenham afirmado que tiveram contato com a informação pela internet.  
A orientação nutricional pré-cirúrgica afigurou-se como outro aspecto significativo 
sobre os cuidados pré-cirúrgicos. Seis pacientes obtiveram dados referentes à alimentação e 
nutrição através do cirurgião bucomaxilofacial, porém, somente uma paciente mencionou 
iniciativa pessoal de buscar tratamento específico com uma nutricionista. Outros quatro 
pacientes referiram não terem recebido informações relativas ao assunto, embora dois desses 
pacientes tenham buscado informações pela internet e entraram em contato com outras 
pessoas que já tinham realizado o tratamento orto-cirúrgico.  
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 Em relação às orientações pré-operatórias, a subcategoria denominada orientações 
sobre uso de etílicos e tabaco obteve destaque negativo, já que sete pacientes relataram não 
terem tido acesso a nenhum tipo de informação sobre o assunto. Dois desses participantes, 
fizeram referência à internet como forma de busca de informações. Um paciente afirmou ter 
obtido essa informação durante a consulta com o médico clínico, para realização de exames 
pré-operatórios, enquanto dois pacientes foram informados pelos cirurgiões 
bucomaxilofaciais.  
Outra subcategoria que mereceu relevância foi a higienização do aparelho após a 
cirurgia, informação fundamentalmente ligada à atuação do ortodontista. Cinco pacientes 
referiram ter sido informados exclusivamente pelos cirurgiões, dois pacientes relataram ter 
obtido informação tanto do cirurgião quanto do ortodontista, dois pacientes foram orientados 
exclusivamente pelos seus ortodontistas, enquanto que um paciente afirmou não ter recebido 
qualquer orientação neste sentido.  
As informações sobre a fase pós-cirúrgica foram divididas em duas categorias: (a) 
informações sobre a fase de recuperação; e (b) cuidados pós-operatórios.  
Em referência às informações necessárias à fase de recuperação, todos os pacientes 
relataram a atuação ativa do cirurgião bucomaxilofacial no seu aconselhamento. Sete 
pacientes referiram que todas as informações, relativas à fase de recuperação, foram dadas 
pelo cirurgião, enquanto que três pacientes disseram que, juntamente com o cirurgião, o 
ortodontista também foi responsável por orientar sobre edema, parestesia, limitação da fala e 
mudanças de autoimagem pelo resultado da cirurgia. Um paciente afirmou não ter tido 
informação sobre congestão nasal e dificuldade de respirar.  
 Quanto aos cuidados pós-operatórios, mais uma vez, os pacientes destacaram a ação 
do cirurgião bucomaxilofacial em quatro das sete subcategorias: crioterapia, uso de elástico 
após a cirurgia, dor pós-operatória e medicações. Em relação ao uso dos elásticos, três 
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pacientes referiram, também, terem sido assistidos pelos ortodontistas, além dos cirurgiões. 
Porém, em três subcategorias, pode-se destacar a falta de informação sobre os tratamentos 
acessórios à recuperação da cirurgia ortognática. Dentre as informações não recebidas pelos 
pacientes foram mencionadas: a laserterapia (n=3), a fonoaudiologia (n=3) e a fisioterapia 
pós-cirúrgica (n=1). 
 Quando questionados sobre o momento do tratamento em que foram fornecidas as 
informações sobre a fase pós-cirúrgica, os resultados mostraram diferentes períodos, porém, 
as maiores frequências de resposta foram: 1 a 3 meses antes da cirurgia e no início do 




Momento do tratamento que foram fornecidas orientações sobre fase pós-cirúrgica 
 
Categorias de respostas  
Frequência de respostas 
(n=10) 
Início do tratamento  3 
1-3 meses antes da cirurgia 4 
1 semana antes da cirurgia 2 
Na véspera da cirurgia 1 
Após a cirurgia 0 
Não recebi essas orientações 0 
 
 
 A respeito da importância da transmissão dessas informações aos pacientes, pelos 
profissionais de saúde na fase pré-operatória, com vistas à preparação psicológica para a 
cirurgia, pôde-se verificar uma associação positiva, referida por nove pacientes. Esses 
participantes relataram, espontaneamente durante a entrevista, acreditar que as informações 
recebidas sobre a fase de recuperação e cuidados pós-operatórios foram imprescindíveis ao 





4.4. Análise de entrevistas realizadas 30 dias após a cirurgia   
O registro da queixa principal caracteriza-se por uma breve descrição das razões pelo 
qual o(a) paciente procurou ajuda profissional. Dentre as justificativas listadas para a busca do 
tratamento ortodôntico-cirúrgico, a preocupação com a estética facial apresentou a mais alta 
frequência de respostas, como observado na Tabela 7. Outras queixas relatadas foram má-
















P1 X  X   
P2  X X   
P3  X X X  
P4     X 
P5 X   X  
P6 X X    
P7 X X    
P8 X  X   
P9 X     
P10 X X    
Frequência 
de respostas 
07 05 04 02 01 
 
A respeito da motivação dos pacientes para se submeterem ao procedimento cirúrgico 
ortognático, percebeu-se que, quando questionados dentre as cinco categorias de respostas, 
ilustradas na Tabela 8, os pacientes apontaram, assim como na queixa principal, mais de um 
motivo que os levaram a buscar o tratamento. 
Os motivos estéticos foram referidos por seis pacientes, enquanto os motivos 
funcionais relacionados a dificuldades de respiração foram citados por cinco pacientes.  
Dentre os seis pacientes que apresentaram como motivo as dores, quatro pacientes associaram 
a dores articulares e/ou faciais, ao passo que dois pacientes especificaram sentirem dores de 
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cabeça com frequência elevada. Nenhum participante indicou, como motivo, dificuldades 























P1     X 
P2 X  X   
P3  X X   
P4  X X   
P5 X X    
P6 X X    
P7 X     
P8 X    X 
P9  X X   
P10 X     
Frequência 
de respostas 
06 05 04 00 02 
 
 
Dos cinco pacientes que apresentaram motivação relacionada a dificuldades 
respiratórias (P3, P4, P5, P6 e P9), P4 afirmou ainda não possuir quaisquer sintomas de 
enfermidade, enquanto que os pacientes P3, P5, P6 e P9 sabiam da coexistência de outras 
doenças associadas à deformidade dentofacial. Três pacientes (P3, P5 e P9) referiram ter sido 
diagnosticados anteriormente com Síndrome de Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS) e P6 
afirmou ter desvio de septo e adenoide. O paciente P10 referiu ser respirador bucal, mesmo 
este fato não sendo, na sua percepção, um fator motivacional para a busca do tratamento.   
Quando questionados quanto às expectativas relativas ao tratamento orto-cirúrgico, 
nove pacientes apontaram perspectivas que concernem aos benefícios e aos resultados 
esperados da cirurgia, enquanto que um paciente (P5) tangenciou o tema respondendo sobre 
tempo e dificuldades que teve durante o tratamento ortodôntico. Dentre as respostas mais 
41 
 
frequentes estão a melhora da estética facial, relatadas por seis pacientes, e a correção de má-
oclusão dentária, referidas por quatro pacientes (Tabela 9) e exemplificadas nas seguintes 
verbalizações:  
“Olhar no espelho e falar assim: nossa como você está linda. ” (P1) 
“Correção da minha arcada, um sorriso diferente, a mordida fechada. ” (P6) 
“Esperava por uma melhora na estética facial e na mordida”. (P7) 
“Esperava que o tratamento fosse trazer um benefício estético, para minha imagem. ” (P9) 
 
Outras categorias de respostas, como eliminação ou redução de dor, melhora da 
respiração e melhora da vida social, foram referidas pelos pacientes como aspectos de 



















P1 X  X   
P2  X X   
P3   X X  
P4  X    
P5 - - - - - 
P6 X X  X  
P7 X X   X 
P8 X     
P9 X    X 
P10 X     
Frequência 
de respostas 
06 04 03 02 02 
 
Quando questionados a respeito da influência e participação de terceiros na decisão 
pelo tratamento, quatro pacientes responderam que a escolha foi exclusivamente pessoal, dois 
pacientes acreditam que os cônjuges foram influências positivas e três pacientes disseram que 
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pessoas que já tinham passado pelo tratamento e relataram suas experiências influenciaram a 
decisão. A influência positiva do cirurgião bucomaxilofacial ainda foi descrita por um 
paciente.  
Quando indagados sobre quão dispostos eles estavam para serem submetidos a uma 
cirurgia na face e ainda passar pela fase pós-operatória, oito pacientes apresentaram 
disposição positiva, ilustradas por respostas como: 
“Totalmente disposta a fazer a cirurgia. ” (P1) 
“Já estava decidido, bem-disposto” (P2) 
“100% disposta. ” (P4 e P5) 
“Era o que eu mais queria, quanto mais rápido pudesse fazer, eu faria. ” (P7) 
 
Dois pacientes relataram disposição negativa quanto ao tratamento, referindo medo da 
cirurgia, conforme ilustrado a seguir: 
“Eu estava menos de 50% disposta porque eu estava com medo. ” (P6) 
“Eu ficava com medo: será que não tem outra maneira de resolver isso que não seja cirurgia? ” (P8) 
 
Por meio da questão que indagava sobre as preocupações com a aparência física antes 
do tratamento (Tabela 10), pode-se destacar as referências quanto à autoimagem e 
preocupação excessiva com a opinião de outras pessoas. Podemos exemplificar através dos 
seguintes relatos:  
“Isso afetava muito a minha vida. ” (P2 e P7) 
 “Eu morria de vergonha. Eu usava o humor e a brincadeira para esquecer o problema. Não gostava 
de ficar em evidência por medo da opinião das pessoas. Medo de falarem alguma coisa. ” (P9) 
“ Eu me preocupava muito. Eu andava com a mão no queixo escondendo ou vivia rindo para não ficar 
de boca fechada, colocava o cabelo para esconder. ” (P10) 
 
Outras menções como “só sofri bullying na escola”, “parei de me socializar” e “não 
queria me expor” trouxeram à tona itens relacionados à percepção de dificuldades dos 
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pacientes nas relações sociais em função da deformidade facial, com referência a períodos 




Aparência e autoestima antes do tratamento 
 
 
Perguntas   Sim Não (n=10) 
Preocupava-se com o que as pessoas achavam da 
sua aparência 
7 3 
Autoestima influenciada pelo seu problema facial  8 2 
 
Os problemas com a imagem corporal podem levar a uma baixa autoestima, assim 
como ao desprovimento de bem-estar psicológico. A autoestima relacionada ao construto do 
autoconceito, o qual reporta a percepção que o indivíduo tem acerca de si próprio e também 
das suas características físicas, foi objeto de uma questão neste estudo. Os pacientes foram 
questionados sobre a relação entre a autoestima e a deformidade facial antes de iniciarem o 
tratamento. Indo ao encontro dos resultados sobre a preocupação com a aparência física, oito 
pacientes relataram que a sua autoestima era influenciada pelo seu problema facial, enquanto 
dois pacientes disseram que a autoestima não estava associada à deformidade. É possível 
ilustrar essa relação desfavorável quando analisamos os seguintes discursos:  
“Eu não era confortável com meu sorriso” (P6) 
“Não gostava da minha imagem, fiz até tratamento psicológico quando menor. Isso influenciava minha 
vida social” (P7) 
“Minha autoestima nunca foi boa. Eu olhava no espelho e sentia diferente. ” (P8) 
“Eu não tinha autoestima. A pessoa que tem deformidade não se sente bem com sua aparência. ” (P9) 
 
Nesse mesmo sentido, percebeu-se que ao serem questionados sobre a satisfação com 
a autoimagem antes da cirurgia, seis pacientes referiram insatisfação ou um pouco de 
insatisfação, sem especificação (Tabela 11). Entretanto, dos quatro pacientes que afirmaram 
estar satisfeitos com sua autoimagem antes da cirurgia, dois deles apresentaram respostas 
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contradizentes durante a entrevista. P1, apesar de afirmar que era satisfeito com sua 
autoimagem anteriormente ao procedimento cirúrgico, assegurou que “gostaria de se olhar 
no espelho e se sentir bonita”, enquanto que P8 afirmou que “me olhava no espelho e me 




Satisfação com autoimagem antes da cirurgia 
 
Categorias de respostas  
Frequência absoluta 
 (N=10) 
Satisfeito  4 
Insatisfeito 3 
Um pouco insatisfeito 3 
 
Em relação à vivência do processo de recuperação pós-operatória, os pacientes foram 
questionados sobre quais razões, eles acreditavam, estavam relacionadas a uma boa ou má 
recuperação e as respostas foram categorizadas em três grupos: (a) adesão ao tratamento; (b) 















P1   X  
P2 X  X  
P3 X X X  
P4 X    
P5  X   
P6 X X   
P7 X   X 
P8   X  
P9 X X   
P10  X   
Frequência 
de respostas 
06 05 04 01 
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A categoria Adesão ao Tratamento foi definida como todo e qualquer comportamento 
do paciente em concordância às recomendações feitas pelos profissionais de saúde envolvidos 
com o tratamento orto-cirúrgico. As respostas para essa categoria, referidas por seis pacientes, 
formaram um conjunto de condutas relacionadas à adesão terapêutica: 
 “Cumprir as determinações e todas as dicas do cirurgião. ” (P3) 
“Tem que ter realmente repouso. Não tem jeito. E fazer tudo o que o cirurgião fala. ” (P4) 
“Respeitar todas as recomendações do seu cirurgião. ” (P7) 
“Seguir expressamente o que o ortodontista e o cirurgião recomendam. ” (P9) 
 
A necessidade de informações relativas ao processo de recuperação pós-operatória foi 
mencionada por cinco pacientes e constituiu a segunda categoria relacionada a uma boa ou má 
recuperação. As verbalizações, a seguir, ilustram essa categoria: 
 “Tem que estar preparada. Ler muito, ouvir relatos, conversar com outras pessoas, procurar coisa na 
internet. Ir anotando tudo. ” (P5) 
“É fundamental o paciente estar ciente do procedimento e do pós-cirúrgico. Saber como se alimentar, 
saber que sua alimentação vai ser alterada, saber que a face vai alterar. ” (P6) 
“A pessoa tem que tá preparada. O profissional orienta quais vão ser as complicações, o que ela vai 
poder comer, o que ela vai precisar evitar. ” (P10) 
 
A terceira categoria, Bem-estar, se refere a um construto multidimensional e foi objeto 
de resposta para cinco pacientes. Com o objetivo de facilitar a visualização de conteúdo desta 
categoria, foi efetuada uma divisão em duas subcategorias: bem-estar físico e bem-
psicológico (Tabela 12). O bem-estar físico foi citado por um paciente que descreveu a boa 
condição do corpo, aliada a uma vida saudável, como um agente de boa recuperação cirúrgica, 
uma vez que, o bom funcionamento metabólico do organismo aumenta a resistência física e a 
imunidade: 




Já o bem-estar psicológico foi referido por quatro pacientes e foram correlacionadas às 
relações sociais e positivas com outras pessoas - “estar bem em casa e na família” -, às 
emoções positivas - “estar confiante e preparada” -, à autoestima - “pessoas com melhor 
autoestima recuperam melhor que pessoas com baixa autoestima” - e à ansiedade, que, em 
excesso, pode levar a uma recuperação mais demorada.  
Tendo em consideração as necessidades que não foram atendidas durante o tratamento 
orto-cirúrgico, sete pacientes disseram que todas as suas necessidades foram atendidas. Em 
discordância, três pacientes apresentaram queixas variadas: P2 fez críticas ao atraso no tempo 
de tratamento ortodôntico, P8 afirmou que necessitava de informações mais detalhadas para 
se preparar melhor e P9 lamentou sobre as limitações do seu caso, já que a septoplastia 
(reposicionamento do septo nasal) não pôde ser realizada concomitante à segunda cirurgia 
ortognática, por limitação dos erros da primeira.  
Ainda dentro desse contexto, perguntou-se aos pacientes do que eles sentiram falta 
durante todo o tratamento, tanto na fase pré-operatória quanto na fase pós-operatória, e seis 
categorias de respostas foram encontradas. A primeira categoria diz respeito à alimentação, na 
qual três pacientes relataram “sentir falta de comer” e “não poder comer” e “não poder 
mastigar”. A segunda categoria, citada por dois pacientes, se refere à necessidade de uma 
equipe multidisciplinar para orientação de informações ainda na fase pré-operatória. A 
terceira categoria corresponde à falta de informação sobre o tratamento, referida por um 
paciente, que afirmou ter tido pouquíssimo contato com o cirurgião e que a ortodontista 
tentava sanar suas dúvidas, muitas vezes, não suficientemente atendidas. No que tange à rede 
de apoio social, uma quarta categoria caracterizou-se pela falta de apoio familiar, 
especificamente do marido, de uma paciente. A quinta categoria encontrada foi a falta de 
previsibilidade de tempo até a cirurgia, referida por um paciente e explicado pelas inúmeras 
mudanças de datas da cirurgia durante o percurso do tratamento. Por fim, a sexta categoria 
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diferenciou-se das demais por ser referida por dois pacientes que afirmaram não ter sentido 
falta de nada durante o tratamento.  
A relação entre religiosidade/espiritualidade e a saúde tem se tornado uma referência 
para o profissional de saúde no exercício de suas atividades. Atendendo às indicações da 
literatura acerca do impacto da espiritualidade sobre o bem-estar, perguntou-se aos pacientes 
se possuíam religião ou crença religiosa e se, de alguma maneira, elas ajudaram durante o 
tratamento.  
Quanto à caracterização da religião ou crença, quatro pacientes disseram ser católicos 
e três pacientes afirmaram não possuir religião ou crença, mas que acreditavam em Deus. 
Dois pacientes relataram acreditar na doutrina espírita e um paciente referiu ser evangélico 
(Tabela 13).   
Quando questionados sobre os benefícios da religiosidade ou espiritualidade em 
relação ao tratamento, oito pacientes creditaram à fé e a sua relação com Deus como suporte 




Religião / crenças e sua relação com o tratamento 
 




Ausência de religião 3 
Espírita 2 
Evangélico 1 
Ter fé 8 
Rezar 1 




Verificou-se, como característica do conteúdo desses relatos, que a ligação com uma 
instituição religiosa não foi determinante, mas a busca por um ser supremo afixou-se como 
forma de apoio, esperança e conforto, sendo ilustrada nos seguintes exemplos:  
“A religião não me ajudou, mas a fé sim. ” (P3) 
“Sou católica, mas não praticante. A fé me ajudou. É uma forma de apoio. ” (P5) 
“Tenho religião, mas isso não influenciou. A crença em Deus me ajudou. ” (P8)  
 
A percepção do paciente quanto à necessidade de acompanhamento psicológico na 
fase pré-cirúrgica foi o último objeto de investigação nessa fase de entrevistas. Todos os 
participantes afirmaram que a avaliação psicológica, no contexto da cirurgia ortognática, é 
necessária. Também afirmaram que gostariam de ter tido acesso a um psicólogo durante o 
tratamento e sugeriram quatro motivos principais para a necessidade de psicoterapia, 




Acompanhamento psicológico na fase pré-cirúrgica 
 
Categorias de respostas  
Frequência absoluta 
 (N=10) 
Aspectos emocionais relacionados à autoimagem 5 
Autocontrole de comportamento alimentar 1 
Autocontrole de ansiedade 2 
Aumento de autoconhecimento 2 
 
A avaliação de aspectos emocionais relacionados à autoimagem foi referida por cinco 
pacientes, que avaliaram como imprescindível abordar questões relativas à modificação da 
face durante a fase ortodôntica, reconhecimento da nova face após a cirurgia e compreensão 
das expectativas, reais e ilusórias, quanto aos resultados do tratamento. Outros dois pacientes 
relataram que a ansiedade foi prejudicial, contribuindo para o aparecimento de estados 
emocionais e físicos desagradáveis durante o tratamento e interferindo significativamente 
sobre o enfrentamento das fases pré e pós-operatória. O acompanhamento psicológico 
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também foi referido por um paciente como meio para realização de uma psicoeducação 
nutricional, visando à preparação para modificações dos padrões de comportamentos 
alimentares durante a fase pós-operatória em cirurgia ortognática. E, tendo em vista uma 
necessidade mais ampla, além do contexto cirúrgico, dois pacientes consideraram o 
acompanhamento psicológico como uma oportunidade para realizar exercícios de 
autoconhecimento e desenvolver maior controle sobre as habilidades emocionais.  
 
4.5. Análise de entrevistas realizadas 60 dias após a cirurgia  
 Nesta seção é apresentado um substancial conjunto de informações relativas ao coping 
ou enfrentamento, objeto principal dessa terceira etapa das entrevistas. Foram entrevistados 
nessa fase nove pacientes.  
O enfrentamento é definido a partir de uma avaliação do indivíduo sobre estímulo(s) 
estressor(es). Para melhor análise desses eventos, três categorias foram criadas a partir das 
narrativas apresentadas: estressores físicos, estressores psicológicos e os estressores sociais.  
Os estressores físicos foram relacionados às alterações provocadas no corpo, ou seja, a 
percepção de mudanças que envolvem a dimensão física. Os estressores psicológicos 
englobam preocupações e sentimentos que fazem parte da vida dos pacientes em decorrência 
do tratamento. Já os estressores sociais versam a respeito das interrelações do paciente com o 
meio ambiente social (Tabela 15).  
Ações, comportamentos e pensamentos, referidos pelos pacientes como forma de lidar 
com esses estressores, foram classificados como estratégias de enfrentamento ou coping, 
podendo ser qualificadas como focalizada na emoção (reduzir os sentimentos negativos 
provocados pela situação) e focalizada no problema (eliminar o evento ameaçador ou 
diminuir seu impacto), não excludentes, podendo ser utilizadas de forma simultânea para lidar 
com a situação, conforme ilustrado na Tabela 16.  
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Ressalta-se que os estressores físicos e psicológicos relacionados intrinsicamente a 
deformidades dentofaciais foram referidos anteriormente pelos pacientes através das queixas e 
dos motivos que os levaram a buscar o tratamento. Nesse ponto de vista, as estratégias 
adotadas por oito pacientes estavam relacionadas a uma postura ativa, objetivando a busca de 
informações e esforços para lidar com os tratamentos. Um desses pacientes também referiu a 






Estratégias de enfrentamento  
 
Focalizado no problema Focalizado na emoção 
Resolução de problemas Pensamento positivo 
Postura ativa Distração 
Autocontrole Evitação 
Autocuidado Busca por suporte social 





Estressores referidos pelos pacientes durante o tratamento orto-cirúrgico 
 
Estressores físicos Estressores psicológicos Estressores sociais 
Mudança autoimagem (fase 
ortodôntica) 
Medos (da cirurgia, da anestesia, 
de morrer) 
Afastamento do trabalho 
Higienização do aparelho  Tempo de tratamento ortodôntico Isolamento social 
Alimentação com o aparelho Dificuldade financeira Julgamento social 
Dores na manutenção ortodôntica Ansiedade pré-cirúrgica  
Dificuldades de mastigação PO Liberação do plano de saúde  
Dificuldades para dormir PO Tempo de recuperação PO  
Dificuldades para respirar PO Possibilidade de recidiva  
Ausência de exercícios físicos PO   
Medicações pós-operatórias   
Mudança na autoimagem após a 
cirurgia 
  




As duas estratégias podem ser visualizadas através das seguintes verbalizações: 
“Soube que precisava de um tratamento pesquisando na internet, vendo informações sobre mordida e 
sobre alguns problemas que eu tinha. Aí eu disse: eu vou precisar. Procurei um cirurgião e ele me 
explicou sobre o tratamento. Então eu pensei, vamos lá, fiquei muito motivado. ” (P3) 
“No início eu nem queria tratar. Não queria ir no cirurgião. Não era questão de custo, nem nada. Só 
depois de algum tempo que eu percebi que seria necessário porque não adiantava arrumar meus 
dentes, porque eles quebravam. Arrumava e quebrava. E ainda tinha a questão do ronco. A aceitação 
vem com o apoio e com o processo. ” (P2) 
 
A necessidade da cirurgia ortognática, nos casos de deformidade dentofacial, é 
compreendida, pelos profissionais da saúde, como inalterável e essencial para a resolução da 
desarmonia facial e dos problemas associados. Quando solicitados a relembrarem a notícia da 
necessidade do procedimento cirúrgico e como lidaram com a situação, cinco pacientes 
referiram pensamentos que se focalizavam nos aspectos positivos da situação ou do que 
poderia advir dela, através de verbalizações motivadoras e postura confiante, conforme 
ilustrado nas verbalizações: 
“Ótimo, vou melhorar. Eu já estava pronta. ” (P1) 
“Quando descobri que precisava da cirurgia, pensei: vamos lá. Fiquei motivado. ” (P3) 
“O que for para fazer, eu faria. A cirurgia era a melhor coisa a se fazer. ” (P5) 
“Eu fiquei feliz em saber que meu caso tinha correção. ” (P7) 
“Eu vi que tinha saída, uma esperança para aquilo que eu não gostava. Fiquei animado. ” (P9) 
 
Outros quatro pacientes, por sua vez, referiram que a notícia do diagnóstico foi um 
momento de intensa vulnerabilidade. Dois pacientes apresentaram episódios de choro e 
sentimentos de apreensão e tristeza, com adoção de condutas passivas de aceitação e 
resignação. Outros dois pacientes já visualizaram na cirurgia uma forma de resolução do 
problema e buscaram o autocontrole, se esforçando para ajustar a condição do tratamento e 
procurando agir com tranquilidade frente a nova situação.  
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Iniciado o tratamento orto-cirúrgico, novos estressores e variadas estratégias de 
enfrentamento foram referidas. Constatou-se que durante o tratamento ortodôntico, os 
principais estressores físicos estavam relacionados à higienização do aparelho, seguidos de 
dificuldades para se alimentar, dores após as manutenções ortodônticas derivadas da 
movimentação dentária e as mudanças da autoimagem.  
Outros estressores, de ordem psicológica, foram também referidos durante essa etapa 
do tratamento: ansiedade, tempo de tratamento ortodôntico prolongado e preocupações 
relativas ao investimento financeiro. Nessa fase, o paciente passa por mudanças faciais e 
dentárias decorrentes da movimentação ortodôntica. Essas modificações podem acentuar 
estados emocionais negativos e ocasionar alterações significativas em dimensões psicológicas 
em termos de ansiedade, depressão, autoestima e imagem corporal. Quando questionados a 
respeito dessas mudanças, sete pacientes responderam que as mudanças faciais afetaram 
negativamente suas vidas. Sintomas de humor deprimido e ansiedade, além de novas 
estratégias de enfrentamento, foram relatadas pelos pacientes, como a evitação social e a 
distração: 
 “Me incomodou um pouco. Não gostava de tirar fotos e comecei a sorrir menos. ” (P3) 
 “Meu perfil estava horrível. A boca estava murcha, fiquei muito velha. ” (P4) 
“Nos últimos 2 meses fiquei com a mordida bem aberta. Eu dei uma isoladinha, não queria mais tirar 
fotos. ” (P5) 
“Impactou a minha imagem. Fiquei com os dentes separados. ” (P6) 
“Fiquei muito ansiosa. Pensei em desistir. Achava que não ia aguentar. ” (P8) 
“Comecei a ficar recluso. Evitava sorrir e olhar para as pessoas. ” (P9) 
 
Dois pacientes também afirmaram que as mudanças faciais decorrentes do tratamento 
ortodôntico impactaram a autoimagem, porém, as estratégias de coping adotadas foram o 
pensamento positivo e a postura ativa, conforme ilustradas a seguir: 
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“Para mim eu não estava piorando, estava melhorando. As pessoas olham pro espelho e pensam que 
estão feias. Cada vez que eu olhava no espelho, eu via uma coisa diferente e pensava: vai ficar muito 
bom. Pensava na cirurgia. ” (P1) 
“Deu uma piorada, mas eu sabia que era para uma boa causa. Sabia que era fase e que estava indo 
rumo a cirurgia. ” (P7) 
 
 Adentrando à fase pré-cirúrgica, além dos estressores físicos pertinentes ao tratamento 
ortodôntico, os estressores psicológicos tornaram-se mais evidentes devido à proximidade do 
procedimento cirúrgico (invasivo). Dentre eles, as preocupações referentes à cirurgia 
propriamente dita e aos resultados, mas, em especial, à vivência do pós-operatório, referidas 
por oito pacientes. Sentimento de tristeza, ansiedade antecipatória e medo da cirurgia também 
foram relatados por sete pacientes.  
Interessante notar que seis pacientes, mesmo ante a estressores percebidos, não 
relataram estratégias de enfrentamento nessa fase, enquanto três pacientes adotaram a 
estratégia da distração e busca por informações, ilustradas nas seguintes narrativas:  
“A minha dificuldade foi a ansiedade. Eu vivia no grupo do Facebook. Todo mundo contando suas 
vitórias e eu esperando minha vez chegar. Passava o dia inteiro lá. ” (P5) 
“Procurei me preparar para o pós, pegava informação com o pessoal na internet, dicas e tudo. ” (P3) 
“Eu ficava ansiosa, com um pouco de medo da cirurgia acontecer e ao mesmo tempo querendo que 
acontecesse logo. Mais a ansiedade mesmo. Eu tentava não pensar muita coisa. Ficava com o pessoal no 
grupo relatando, tentava me ocupar no trabalho e tava numa fase de congressos, então foquei em outras 
coisas. ” (P6) 
 
Dois pacientes afirmaram ter enfrentado dificuldades administrativas com a 
autorização dos procedimentos pelo plano de saúde, na semana da cirurgia, gerando emoções 
negativas e maior ansiedade, porém, as estratégias utilizadas foram a racionalização e a busca 
de suporte social.  
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Analisando o conteúdo das respostas relativas à fase pós-operatória, percebeu-se um 
número elevado de estressores físicos, apontados como pertinentes à recuperação cirúrgica.  O 
fator mais estressor, referido por oito pacientes, foi a alimentação, sendo observada nos 
seguintes exemplos: 
“A principal dificuldade do pós foi a alimentação. Eu deveria ter procurado um profissional, um 
nutricionista para me adaptar antes, para meu organismo chegar acostumado. Somando tudo perdi 13 
quilos em 1 mês, é muita coisa, você fica muito debilitado. Cheguei até brigar com minha esposa. Com 
45 dias ele liberou para mastigar novamente. Foi a melhor notícia, comer arroz, feijão batido, carne 
bem molinha. A minha esposa colocava na panela de pressão. Aquela coisa de doente para sempre 
tinha acabado. Coisa batida no liquidificador, eu não aguentava mais, discutia com ela. ” (P2) 
“Alimentação é uma dificuldade. Você não pode comer comida saudável tipo salada. Eu não aguentava 
mais comer legume cozido porque a fase do pastoso você só come legume. E depois você começa a 
comer só massa porque é mais molinho. ” (P4) 
“Comer, não conseguia comer. Você dá valor a comida quando não pode. Eu me irritava. ” (P5) 
“A alimentação é difícil porque chega uma hora que você enjoa, só sopa e iogurte. ” (P7) 
  
Outros dois estressores também muito citados, respectivamente, por quatro e três 
pacientes, foram dificuldades para dormir e dificuldades para respirar, sendo ilustrados nas 
seguintes verbalizações: 
“Dormir, acho que até hoje não me recuperei das noites mal dormidas. Porque a cabeça fica pesada, o 
nariz entope demais. Não achava posição, ter que dormir de barriga para cima, não dormir de lado, 
isso me incomodava muito. ” (P3)  
“Era muito difícil respirar. O nariz entope. Você está inchado. Parece que fecha, diminui o espaço. 
Aquilo me dava muita agonia. ” (P7) 
Outros estressores foram relatados, tais como: “inchaço facial”, “parestesia ou 
dormência facial”, “higienização bucal” e “quantidade de medicações”, ilustrados pelas 
verbalizações a seguir: 
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“Eu achei que era muito medicamento. Toda hora eu tinha que parar para tomar algum medicamento. 
Meu celular vivia apitando, era muito remédio. ” (P5) 
“Quando ele puxava minha orelha em relação a limpeza do aparelho, eu forçava mais um pouco. Era 
angustiante, as vezes eu até chorava. Esse momento de escovar os dentes era o mais tenso para mim. 
Isso gerava uma tensão. ” (P6) 
“Quando você está naquela agonia do inchaço você acha que nunca vai passar. O sorriso fica travado 
e a dormência muito grande no começo. Depois vai melhorando. Você sempre fica pensando que não 
vai melhorar, mas passa. ” (P7) 
  
As limitações físicas e o retorno às atividades de rotina foram referidos por dois 
pacientes, nas seguintes narrativas:  
“Você não pode sair, tem que ficar de repouso, não pode ficar andando muito, fica sentado assistindo 
televisão. Com o tempo isso cria uma angustia, você fica muito limitado. ” (P9) 
“Queria voltar a malhar, fazer esporte. Queria voltar a minha vida normal. Eu tava um pouco ansiosa 
para voltar a minha rotina. Não podia malhar, não podia comer direito, não podia fazer nada. ” (P4) 
 
Durante as entrevistas, questões negativas relativas aos estressores sociais foram 
visualizadas por meio do relato de dois pacientes, observadas nas seguintes verbalizações: 
“Eu tive um impacto no início. Não encarava as pessoas porque todo mundo me olhava com espanto 
porque estava muito diferente. Eu baixava a cabeça. Estar no holofote me incomodava: você ta diferente, você 
ta mais bonita. Voltar com essa mídia toda me causou estranheza. ” (P5) 
“Eu tinha muita vergonha de andar na rua então usava máscara. Eu fiquei muito inchada. Claro que 
respeitando o conhecimento de que existem recuperações diferentes. O fato da minha recuperação ter sido mais 
extensa pesou. ” (P6) 
 
As estratégias de enfrentamento levantadas no período pós-cirúrgico foram: (a) 
autocuidado, objetivando cumprir as recomendações dos profissionais da saúde e minimizar a 
ocorrência de outros fatores estressores; (b) autocontrole, através de ajustes à nova condição e 
esforço para se manterem tranquilos; (c) postura ativa, através de busca de mais informações e 
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solução de dúvidas relativas à vivência no pós-operatório, aumentando, consequentemente, os 
sentimentos de confiança; (d) pensamento positivo, atrelado a racionais de esperança; e (e) 
distração, através de ações de mudança de foco, tais como leitura de livros, programas de 
televisão, suporte social e momento de reflexão espiritual.  
 Durante todas as fases do tratamento orto-cirúrgico, observou-se que uma relevante 
aplicação do coping foi relacionada à busca de suporte ou apoio social como uma estratégia 
comportamental. Desse modo, esses objetos foram abordados separadamente através dos 
elementos relativos aos constructos rede social e apoio social.  
Quando questionados sobre seus relacionamentos sociais antes da cirurgia, cinco 
pacientes atribuíram pouca sociabilidade em suas relações, enquanto que quatro pacientes 
atribuíram boa sociabilidade, tal como ilustrado na Tabela 17. Verificou-se que dos cinco 
pacientes que referiram ter relacionamentos ruins, quatro deles perceberam melhora na sua 
vida social após a cirurgia e apresentaram relatos sobre tal evolução. Enquanto isso, um 
paciente relacionou a falta de progresso às dificuldades de mastigação e fonação que ainda 
possuía na fase do pós-operatório.  
Quanto aos quatro pacientes que relataram ter bons relacionamentos sociais antes da 
cirurgia, dois pacientes mantiveram seus padrões de vida social e não apresentaram diferenças 
em suas relações, um paciente apresentou melhora de aspectos sociais associados ao aumento 
da confiança em relação à autoimagem frente a terceiros e um paciente ainda relatou ter 
piorado sua vida social devido a insegurança quanto a aspectos físicos da fase do pós-









Relacionamentos sociais e percepção de mudança após a cirurgia 
 
 Sociabilidade 
Mudou após a 
cirurgia 
Exemplo de relatos 
P1 Boa Melhorou 
“Me agrada o fato das pessoas olharem para mim e 
dizer que estou diferente. “ 
P2 Ruim Melhorou 
“Depois da cirurgia eu estou muito mais relaxado 
justamente porque não estou sentindo dor. ” 
P3 Boa Não mudou 
“Sempre tive muitos amigos, não senti diferença 
nenhuma. ” 
P4 Boa Não mudou 
“Meus relacionamentos sempre foram bons. Acho 
que não mudou muito depois não. ” 
P5 Ruim Melhorou 
“Eu tinha muita vergonha, eu não queria ser vista, 
mas agora não, me sinto à vontade comigo mesma, 
me sinto à vontade de falar e interagir. Melhorou 
demais. ”  
P6 Boa Piorou 
“Estou insegura em relação a sair por conta do 
aparelho e do aspecto físico do pós-operatório, ainda 
estou inchada. ”  
P7 Ruim Melhorou 
“Mudou muito e melhorou muito porque eu estou 
mais seguro de mim mesmo, estou mais feliz e mais 
confiante. ”  
P8 Ruim Não mudou 
“Ainda tenho dificuldade para falar e comer, então 
evito sair. Ainda tenho vergonha. ”  
P9 Ruim Melhorou 
“Mudou bastante porque hoje as pessoas me olham 
diferente. Elas não me olham como antes. Não tenho 




Sobre a variável apoio social, como aspecto funcional e qualitativo da rede social, 
perguntou-se aos pacientes sobre disponibilidade e tipo de apoio que receberam para enfrentar 
o tratamento orto-cirúrgico. As respostas mais frequentes foram relacionadas a familiares e 
cônjuges. Além disso, os amigos, as redes sociais/internet e o próprio cirurgião 
bucomaxilofacial foram citados como forma de assistência (Tabela 18). 
 Dentre os dois pacientes que apontaram as redes sociais - Facebook e WhatsApp – 




 “É bem complicado porque quem não conhece e quem não sabe a necessidade do tratamento, geralmente 
não apoia. Eu não tive apoio na família, eles não entendiam. Muitas pessoas comentavam que eu não 
precisava mexer com cirurgia, que eu ia me arriscar à toa. Nas redes sociais, especialmente o Facebook, 











P1   X   
P2  X    
P3 X X X   
P4 X     
P5    X  
P6 X  X   
P7 X   X X 
P8 X X    
P9  X    
Frequência 
de respostas 




 O segundo paciente que referiu as redes sociais como forma de apoio, também atribuiu 
ao cirurgião esse papel, ilustrado pelas seguintes verbalizações: 
 “Minha mãe era contra porque tinha medo. Meu pai não era contra, mas sempre me perguntava se era 
isso mesmo que eu queria. Quem me apoiou mesmo foi o Dr. Fabrício e os outros pacientes que já 
tinham realizado a cirurgia e estavam no grupo do Facebook e do WhatsApp. Eles me ajudaram 
bastante. ” (P7) 
 
 Considerando a transformação dos processos de comunicação decorrentes do 
surgimento da internet e da popularização das redes sociais (Twitter, Facebook e WhatsApp, 
por exemplo), tornou-se necessário avaliar os meios de interatividade social dos pacientes e 
como essas ferramentas podem ajudar o tratamento. Quando perguntados sobre o 
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conhecimento de grupos sociais relativos a cirurgias ortognáticas, sete pacientes afirmaram 
participar tanto de grupos do Facebook – Ortognática Brasília – quanto de grupos do 
WhatsApp – Ortognática Brasília ou Ortognática Faccia. Todos estes pacientes relataram 
experiências positivas e pontuaram como esses grupos ajudaram no tratamento, conforme 
visualizado nas respostas da Tabela 19.  
Em contraposição, dois pacientes afirmaram que não tiveram interesse em participar 
de grupos de redes sociais. Um deles acreditava não ser necessário sua participação nos 
grupos, uma vez que era dentista e já tinha conhecimento suficiente sobre o tratamento. O 
outro, por sua vez, decidiu não se associar às redes pois não gostaria de saber sobre o pós-




Grupos sociais relativos a cirurgia ortognática 
 
 
 Quais? Como te ajudou 
P1 Facebook 
“Fundamental para saber as experiências de outras pessoas que tinham 
vivido mesmo problema. ” 
P3 Facebook 
“Conheci pessoas que me passaram muitas informações: como me 
alimentar, dicas do pós. Eu via resultados positivos e o que as pessoas 
falavam da cirurgia. ”  
P5 Facebook 
“Conversava com pessoas que tinham mesmo problema que eu. Sofríamos 
juntos com as expectativas e vibrava com os resultados. ”  
P6 WhatsApp 
“Pessoal mostrava antes e depois, davam os depoimentos. Isso ajudava a 




“Esses grupos me ajudaram muito. Ver os resultados das outras pessoas me 
motivava e você acaba achando que vai acontecer com você também. ”  
P8 WhatsApp 
“Quanto eu estava com 8 dias de pós, estava com dificuldade de comer, 




“Pessoal relata experiência e incentiva quem está fazendo o tratamento. Os 
depoimentos são fundamentais para motivar quem está começando. ”  
 
Outra perspectiva abordada em relação ao apoio social, neste estudo, foi relacionada 
ao sentimento de desamparo percebido pelos pacientes durante as fases do tratamento orto-
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cirúrgico. Dos nove pacientes abordados, sete pacientes não referiram qualquer tipo de 
desamparo ou abandono, porém, dois pacientes relataram ter sentimentos de solidão e 
necessidade de informações sobre o tratamento, observadas nas seguintes respostas: 
“Me senti sozinha. Muita gente desconhece essa cirurgia e as pessoas que eu convivia também não. Foi 
uma batalha sozinha. ” (P5) 
“Eu senti que algumas vezes eu poderia ter tido mais informações dos cirurgiões. Eles foram ótimos, 
mas eu queria mais. Senti falta de mais explicações. ” (P7) 
 
4.6. Análise de entrevistas realizadas 180 dias após a cirurgia  
Os resultados obtidos através da cirurgia ortognática afiguram-se estáveis após 180 
dias. Quando questionados sobre quais mudanças foram percebidas após o tratamento orto-
cirúrgico, cinco categorias de respostas foram encontradas: melhora da autoimagem, melhora 
da respiração, ausência de dor, melhora do sono e aumento de satisfação pessoal, sendo essas 
descritas de acordo com a frequência. Destaca-se que seis pacientes, num total de sete 
entrevistados nessa fase, referiram perceber melhora da autoimagem.  
Já em relação às mudanças de qualidade de vida após a cirurgia, os pacientes 
identificaram diversos fatores positivos que contribuíram para essa melhora. A qualidade de 
vida relacionada à saúde foi definida como a percepção do indivíduo ou o valor atribuído por 
ele em relação a sua vida, aos prejuízos e aos benefícios influenciados pelo tratamento e a 
modificação de estados funcionais e oportunidades sociais.  
Nota-se que as categorias mais referidas foram relativas à melhora da mastigação e 
melhora da respiração, seguidas de aumento de disposição e/ou resistência física e melhora do 








Mudanças na qualidade de vida  
 
Categorias de respostas  
Frequência de respostas 
(n=7) 
Melhora mastigação 3 
Melhora respiração 3 
Aumento disposição e/ou resistência física 2 
Melhora do sono 2 
Ausência de dor 2 
Aumento convívio social 2 
Diminuição no consumo de medicações  1 
  
Tendo como foco a percepção do paciente em relação a sua aparência e autoestima 
após o tratamento orto-cirúrgico, pôde-se constatar que os resultados foram positivos, uma 
vez que, seis pacientes referiram melhora da autoestima, ilustradas pelas seguintes 
verbalizações:  
 “Minha autoestima hoje está extrapolando a estratosfera. ” (P1) 
“Eu me sinto muito bem. Tem mais de 4 ou 5 anos que estou com esses dentes quebrando. Acho que 
quando fizer a estética, vou ficar 100%. ” (P2) 
“Minha autoestima não era baixa antes, mas acho que o problema incomodava ne? Deixa a gente 
triste. Mas agora minha autoestima está bem alta. Estou bem feliz. ”  (P3) 
“Estou muito melhor. Antes eu vivia muito atrás de alguém. Eu me escondia atrás de estudar porque eu 
não me achava bonita. Hoje estou bem melhor. Tô me arrumando mais, passando batom vermelho. ” 
(P5) 
“Melhorou bastante. Quando eu olhava no espelho ou tirava uma foto, eu me esquivava. Hoje estou me 
aceitando. Eu vejo e me acho muito bacana. Cada dia ficando melhor. ” (P6) 
“Bem melhor do que antes. Bem melhor, bastante. Estou feliz demais. ” (P7) 
 
 Interessante notar que a paciente P4 afirmou que sua autoestima não foi influenciada 
pela cirurgia e referiu que isso tinha relação com o fato de ser dentista, já conhecer os 
resultados do tratamento e ter subsídios para ajustar suas expectativas, observada a seguir: 
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“Minha autoestima está igual. Algumas coisas da cirurgia eu não acho bonito, mas eu sabia que não 
existe ortognática sem mudança facial. Por ser dentista e da área estética, sou mais criteriosa, mas 
enxergo os resultados. Reconheço o trabalho e acho que ficou muito bom. ” (P4) 
 
 A última questão do roteiro de entrevistas objetivava verificar, na percepção dos 
pacientes, o que os profissionais poderiam fazer para melhorar o tratamento orto-cirúrgico. 
Todas as considerações apresentadas foram relacionadas à necessidade da 
multidisciplinaridade da equipe, assistência e/ou fornecimento de informações de forma 
detalhada. Os trechos, a seguir, ilustram algumas dessas respostas.  
“Conversar com os pacientes, explicar tudo que envolve o pré e o pós. Discutir as dificuldades da 
cirurgia e do tratamento. Manter o diálogo e dar informações. ” (P3) 
“É preciso ter uma equipe acessória. Fono, fisio, psicológa, otorrino. Tem que ter 
multidisciplinaridade. E as informações devem ser antecipadas para o paciente se preparar. ”  (P5) 
“A equipe deveria orientar a busca por outros profissionais como a fono e o psicólogo. Poderia ser até 
algo casado no tratamento. Uma equipe completa pronta para atender. Aí vai ter toda informação que 
precisa. ”  (P6) 
 
4.7. Analise de questionário de satisfação com o tratamento 
 Sete pacientes preencheram o questionário de satisfação com o tratamento, ao final da 
última entrevista. Faziam parte desse questionário oito categorias: satisfação com o 
tratamento, melhora da autoestima, melhoria da qualidade de vida, vida social, melhora 
funcional da mastigação e da respiração, ausência de dor e melhora na estética facial. Os 
pacientes atribuíam notas de zero a 10 (sendo zero equivalente a ruim e 10 equivalente a 
excelente), para cada categoria. Essa autoavaliação de satisfação pode ser visualizada através 













 Importante ressaltar que nenhum paciente atribuiu notas abaixo de seis pontos em 
nenhuma categoria e a incidência de satisfação máxima, através de notas 10, foi muito 
frequente. Pode-se verificar, também, que a categoria relativa à ausência de dor apresentou 
nota máxima por todos os participantes.  
 Em contrapartida, a nota seis, conferida por dois pacientes, foi associada à melhora 
funcional (mastigação) pela paciente P1 e melhora da estética facial (P4), ilustradas nas 
seguintes narrativas: 
“Ainda tenho dificuldade para comer. Eu sou muito carnívora. Voltei a comer carne  tem 1 mês, 
 antes eu não conseguia ainda. Pressionava e a carne não triturava. Mas agora estou com mais força. E 
ainda tem os dentes. Vou colocar os implantes. Vai melhorar. ” (P1) 
“Tem algumas coisas da cirurgia que eu não acho bonito, por isso que eu não deixo isso interferir na 
 minha autoestima. Mas se eu pudesse ter algumas coisas do meu rosto antigo junto com os benefícios 
atuais, eu preferiria. Eu não gosto desse ângulo da mandíbula marcado e eu acho que fiquei com cara 
de cavalinho. Isso eu já sabia que ia acontecer, então não posso reclamar. Eu sei que eles fizeram o 




Já a paciente P6, em comparação às notas dos outros participantes, atribuiu notas 
gerais mais baixas, variando de sete a nove, e atribuiu nota 10 somente na categoria ausência 
de dor. Os motivos para notas mais baixas foram justificados através da seguinte 
verbalização: 
“Hoje já melhorou bastante. Acho que pode ser melhor e vai ser. Quando eu olhava no espelho ou 
 tirava uma foto, eu me esquivava. Hoje em dia eu estou me aceitando melhor. Mas ainda me adaptando 
 a nova conformação facial. Eu me vejo e acho muito bacana. Vou plantando a sementinha de que está 
 ficando cada dia melhor. Em relação a mastigação melhorou bastante. A respiração também. Mas 
ainda estou em processo de melhoria de vida por completo. Eu voltei a ser como criança, tenho que 






















Reconhecer a multidimensionalidade da temática da deformidade dentofacial e a 
relação funcional com variáveis biopsicossociais durante o tratamento orto-cirúrgico, foi 
relevante para a decisão de utilizar recursos qualitativos para essa pesquisa. O raciocínio 
metodológico baseou-se na compreensão dos fenômenos relacionados à deformidade, assim 
como na exploração, com a sistematicidade possível, das experiências individuais dos 
pacientes ao longo do tratamento. Nessa perspectiva, alguns conceitos não poderiam ser 
abordados a partir de variáveis apenas quantitativas, sendo importante a contribuição do 
método qualitativo. 
Essa questão metodológica também foi considerada por Ryan, Barnard e Cunningham 
(2012) ao afirmar que a evidência de ensaios experimentais, ou de estudos clínicos bem 
conduzidos, responde somente a uma parte do enigma sobre a melhor forma de tratar nossos 
pacientes e que algumas indagações só podem ser respondidas por meio dos métodos em 
pesquisas qualitativas, em especial o estudo descritivo.  
Nesse mesmo sentido, Malterud et al. (2001) afirma que os métodos qualitativos 
focalizam as especificidades dos grupos estudados e são potencialmente úteis para o estudo de 
experiências, sentimentos, pensamentos, motivações, expectativas, estados emocionais 
humanos e atitudes sociais, cruciais para o conhecimento clínico. Ou seja, o estudo de 
processos psicológicos e suas relações com as exigências do tratamento parece essencial para 
o trabalho profissional em ciências da saúde. 
Igualmente importante para a escolha desse arranjo metodológico foi considerar os 
objetivos da pesquisa, cujo alcance esperado se depreende do título “análise de variáveis 
psicossociais”, admitindo-se a identificação e apreciação de aspectos psicológicos e sociais 
que se relacionam com a cirurgia ortognática, e “subsídios para preparação do paciente” que 
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justifica o uso de delineamento descritivo com fins exploratórios, fomentando a construção de 
uma proposta de protocolo de preparação psicológica.  
 
5.1. Amostra e aspectos sociodemográficos relevantes 
A amostra de 10 pacientes pode ser considerada relativamente pequena, limitando 
eventuais critérios de generalização. No entanto, os resultados dessa pesquisa permitem 
compreender o tratamento orto-cirúrgico a partir do ponto de vista daqueles que estão 
vivenciando essa condição e que, em conjunto com a literatura científica, contribuem para 
uma reflexão cuidadosa sobre os indicadores psicológicos e sociais que podem preludiar ou 
prejudicar o sucesso da cirurgia ortognática. Ademais, a análise do conteúdo das entrevistas 
permitiu o conhecimento mais próximo com a perspectiva do paciente, bem como certa 
verticalidade em que foram consideradas as experiências subjetivas.  
 No que se refere ao gênero, os resultados obtidos mostraram que o sexo feminino foi 
mais prevalente, sendo que essa tendência coincide com estudos anteriores (Alanko et al., 
2017; AlKharafi, AlHajery & Andersson, 2014; Sato et al., 2013; Stirling et al., 2007; 
Kuhlefelt, Laine & Thorén, 2016). Uma explicação provável foi relacionada, por Lazaridou-
Terzoudi et al. (2003), ao fato de que as mulheres tendem a estar mais preocupadas com a 
aparência do que os homens. Já Silvola et al. (2016) relataram que os sintomas de transtornos 
temporomandibulares, como as dores orofaciais, são mais frequentemente experimentados por 
mulheres do que pelos homens, explicadas por fatores biológicos, hormonais e psicossociais.  
 Dentre as variáveis sociodemográficas, a literatura tem referido a escolaridade e o 
nível socioeconômico como importantes para o estudo de tratamentos orto-cirúrgicos, numa 
associação negativa em relação à satisfação do paciente (AlKharafi et al., 2014). A isso 
corresponde dizer que nos grupos com maior escolaridade e renda, há maior insatisfação com 
os resultados do tratamento, atribuídos ao acesso a múltiplas opiniões médicas e à internet, 
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onde muito mais casos bem-sucedidos são publicados, produzindo expectativas, por vezes, 
irrealistas.  
No presente estudo, isto não foi verificado considerando que, embora houvesse uma 
maior distribuição de indivíduos com ensino superior e com renda familiar elevada, os níveis 
de satisfação com o tratamento foram positivamente referidos pelos pacientes e relacionados 
por eles ao bom resultado técnico da cirurgia e a resolutividade da queixa principal.  
 
5.2. Indicadores clínicos  
 O conhecimento dos indicadores clínicos dos pacientes, relacionados à recuperação 
física durante o tratamento orto-cirúrgico, afigura-se imprescindível ao planejamento da 
assistência a ser prestada. Para Santos et al. (2012), entender as dificuldades vivenciadas pelo 
paciente pode fornecer ao profissional um bom entendimento quanto às reais necessidades 
durante a continuidade do tratamento.  
 Para Lima Junior et al. (1999), as informações sobre os riscos e as complicações da 
cirurgia ortognática devem ser explicadas ao paciente antes do consentimento para o 
tratamento e, ainda, devem ser objetos de conhecimento dos pacientes: edema facial, vômitos 
decorrentes de anestesia geral, dor pós-operatória, sangramentos menores, alteração sensorial 
da face, infecções, complicações sinusais, limitação da abertura da boca e dificuldades de 
mastigação, dor na articulação temporomandibular e recidiva do tratamento.   
Conforme apresentado no capítulo anterior, os indicadores clínicos avaliados mais 
negativamente nessa pesquisa, ao longo do período pós-operatório, foram: ausência de 
sensibilidade facial, edema facial e infecção/febre. A compreensão desses efeitos sobre a 
rotina de vida do paciente após a cirurgia tem relação com o impacto sobre a qualidade de 
vida. A diminuição da qualidade de vida foi observada por Choi, Lee, McGrath e Samman 
(2010), Corso et al. (2016), Lee et al. (2008) e Kavin, Jagadesan & Venkataraman (2012), no 
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período do pós-operatório imediato, e descrito como um momento típico de manifestação de 
morbidades associadas à cirurgia, tais como dor, inchaço, distúrbio neurossensorial, limitação 
da abertura bucal e redução da eficiência mastigatória.  
A deterioração da capacidade física tem relação com a falta de informação adequada 
sobre o pós-operatório. Lee et al. (2008) verificou que a insatisfação dos pacientes se associou 
à falta de informação adequada. Enquanto que Philips, Brenner e Broder (1998) afirmaram 
que os pacientes que sobrestimam o desconforto durante o pós-operatório referem menos 
dificuldades em lidar com os sintomas. Isto quer dizer que a recuperação física do paciente 
está intimamente condicionada pelo nível de conhecimento que se tem do processo e como 
são antecipadas as consequências tanto físicas, quanto emocionais e sociais.  
Além disso, deve-se destacar que a complicação pós-cirúrgica mais encontrada, nessa 
pesquisa, foi a infecção pós-operatória, referida por três pacientes. Dentre eles, um paciente 
necessitou submeter-se a outra intervenção cirúrgica para remoção de placa e parafusos.  
 As taxas de remoção de placas após a cirurgia ortognática variam de 7% a 18% dos 
pacientes e a principal razão para essa ocorrência se deve à infecção pós-operatória, em 60 a 
100% dos casos (Kuhlefelt et al., 2016; Manor, Chaushu & Taicher, 1999; Theodossy, 
Jackson, Petrier & Lloyd, 2006). No estudo de Kuhlefelt et al. (2016) o fator mais 
significante, relacionado à necessidade de remoção de placas, foi o tabagismo. As substâncias 
tóxicas do tabaco incluem uma série de efeitos locais e sistêmicos, prejudicando o processo 
cicatricial.  
 Torna-se interessante pontuar que, nesse estudo, os resultados quanto às orientações 
sobre uso de tabaco na fase pós-cirúrgica foram muito deficientes, sendo que sete em dez 
pacientes da amostra refere que não obteve qualquer informação dos profissionais de saúde 
sobre esse assunto. Sugere-se, portanto, que esses dados sejam explicados aos pacientes 
durante as orientações sobre a fase pós-operatória.  
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5.3. Fatores associados à satisfação com o tratamento 
 Como parâmetro para a discussão sobre os níveis de satisfação dos pacientes com o 
tratamento orto-cirúrgico, identificou-se na literatura o estudo de Pachêco-Pereira et al. 
(2016). Trata-se de uma revisão sistemática em que foram analisados oito artigos, totalizando 
998 pacientes. Estes autores identificaram que dentre os fatores associados à satisfação, os 
mais prevalentes foram: resultado final estético, percepção de benefícios sociais após a 
cirurgia, gênero masculino e mudanças no autoconceito dos pacientes. Já os fatores 
associados à insatisfação foram: tempo prolongado do tratamento ortodôntico, 
comprometimento funcional temporário após a cirurgia e desconhecimento dos riscos 
cirúrgicos 
Ao se esboçar associação com os resultados deste estudo, notou-se que todos os 
fatores identificados no presente estudo também o foram no trabalho de Pachêco-Pereira et al. 
(2016), com exceção do resultado final funcional e desconhecimento sobre as dificuldades do 
pós-operatório, encontradas apenas no primeiro.  
Além disso, as dimensões emocionais e a necessidade de suporte social foram 
demonstradas nessa pesquisa como fatores de influência sobre a satisfação com o tratamento, 
como no estudo de Stirling et al. (2007). Pode-se considerar, desta forma, que houve uma 
razoável concordância entre os resultados dos estudos no que diz respeito aos fatores de 
satisfação. 
Um quadro esquemático, ilustrado na Figura 9, foi proposto por Cunningham e Shute 
(2009) e representa os quatro fatores que potencialmente contribuem para a satisfação do 





Figura 9. Quadro esquemático dos fatores que contribuem para a satisfação do paciente 
  
Nessa pesquisa, analisou-se a relação das variáveis psicossociais encontradas com os 
fatores referidos pelos autores supracitados: 
(1) O primeiro fator se refere ao bom resultado técnico cujo controle está relacionado 
diretamente às técnicas cirúrgicas, à habilidade do cirurgião bucomaxilofacial e experiência 
clínica do ortodontista. Porém, a consolidação desses resultados depende do controle do 
paciente através da adesão ao cumprimento das orientações dos profissionais.  
Compreende-se que o processo de adesão envolve fatores educativos relacionados à 
habilidade dos profissionais e comporta ações aliadas a orientação, esclarecimentos e 
informação sobre o tratamento (Silveira & Ribeiro, 2005). Nessa pesquisa, a adesão ao 
tratamento foi a razão mais referida pelos pacientes para uma boa recuperação pós-operatória, 
seguidas de informações sobre o tratamento e manutenção de bem-estar psicológico. Adesão 
deve ser, portanto, um tema obrigatório a ser tratado entre o ortodontista, o cirurgião e o 
paciente. Um sistema de monitoramento comportamental poderia ser utilizado para assegurar 




A falha na adesão ao tratamento pôde ser visualizada, no capítulo de Resultados, por 
meio do relato do cirurgião sobre o episódio em que o paciente P9 apresentou um rompimento 
da artéria nasal devido ao ato de assoar o nariz, no período de pós-operatório imediato, 
mesmo quando orientado a não o fazer. Observou-se que apesar do paciente ter recebido 
informações coerentes as suas necessidades, o mesmo não lidou eficientemente com as 
exigências do tratamento, resultando numa recuperação pós-cirúrgica mais complexa devido 
as complicações. Os motivos compartilhados pelo paciente para adesão irregular foram 
fatores emocionais (alto nível de ansiedade) e desconhecimento da gravidade a qual a não 
adesão acarretaria ao processo de recuperação. Esse dado reforça a afirmação de que uma 
informação não deve ser apenas transmitida ao paciente, ela também deve ser compreendida. 
Para tanto, a equipe envolvida nessa comunicação deve passar a informação de forma clara.  
Para a Organização Mundial de Saúde (OMS, 2003), a adesão é um fenômeno 
multidimensional determinados pela interação de cinco fatores: fatores relacionados ao 
paciente, ao tratamento, à doença, à equipe e aos sistemas de saúde, e aos níveis 
socioeconômicos. Importante ressaltar que os fatores relacionados ao paciente não podem ser 
analisados como exclusivos para uma boa adesão, pois outros fatores podem afetar o 
comportamento e desempenho frente ao tratamento. Sugere-se que estudos futuros 
investiguem as variáveis relacionadas funcionalmente à adesão ao tratamento no contexto 
ortognático e que sejam objeto de discussão detalhada com o paciente, incluindo, medidas 
instrucionais que facilitem o controle comportamental por parte de pacientes e 
acompanhantes.  
(2) Os fatores internos, o segundo fator relacionado à satisfação, se referem à 
tendência dos pacientes com deformidade dentofacial de apresentarem sintomas depressivos, 
altos níveis de ansiedade, reduzida autoestima, personalidade defensiva e traços de 
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neuroticismo (Cunningham et al., 2001; Finlay, Moos & Atkinson, 1995; Kiyak, McNeill, 
West, Hohl & Heaton, 1986).  
Cariati, Martínez e Martínez-Lara (2016), por exemplo, verificaram que os pacientes 
apresentavam grande desconforto e irritação devido a sua aparência física, ressaltando o 
quanto isso afetava o equilíbrio psíquico dos indivíduos e suas rotinas de vida. Acrescentam, 
ainda, que o sofrimento psicológico vivenciado por esses pacientes é, muitas vezes, 
subestimado pela sociedade.  
Percebeu-se, por meio dos resultados dessa pesquisa, que os pacientes referiram uma 
ansiedade social fundamentada no medo de serem julgados com base no rosto ou nos dentes, e 
destacaram se sentir expostos e vulneráveis, assim como os achados de Ryan et al. (2012). 
Além disso, sentimentos de anseio para se parecer “normal” permitiu concluir que a vivência 
com a deformidade pode acarretar dificuldades psicológicas e emocionais, muitas vezes não 
investigadas e/ou não compreendidas pela equipe de saúde.  
Eventualmente, o sofrimento prolongado pode estimular o aparecimento de distúrbios 
psicopatológicos ligados à imagem corporal (Vulink et al., 2008) que aparecem associados às 
queixas de dor e insatisfação com os eventos pós-operatórios (Panula, Finne & Oikarinen, 
2001). 
Na presente pesquisa, verificou-se esses eventos por meio do quadro de transtorno de 
somatização, referido pela paciente P8, mediante episódios de alteração de humor, altos níveis 
de ansiedade e síncopes, cujo impacto afetou diretamente seu bem-estar psicológico e, 
consequentemente, sua recuperação pós-operatória com eventos de dor e verbalizações de 
insatisfação com o tratamento. Porquanto, pode-se pensar que esses fatores internos com 
fundamentos de diagnóstico psiquiátrico, podem caracterizar elementos contra indicativos ao 
tratamento. Todavia, conforme Carvalho et al. (2012), ainda não há dados empíricos 
consistentes que reforcem esse juízo. Nessa ótica, a inclusão de profissionais de saúde mental 
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nas equipes de tratamento orto-cirúrgico parece essencial para identificar e abordar esses 
transtornos, ajustando o tratamento de acordo com as especificidades de cada paciente.   
Outros achados observados neste estudo, pertinentes aos fatores internos, foram a alta 
frequência de descontentamento com a autoimagem, antes do tratamento, e uma ampla 
influência do problema facial sobre a autoestima dos pacientes. Essas variáveis parecem se 
articular de algum modo entre si e ainda com outros fatores relacionados à aparência, tais 
como: a percepção individual das relações sociais, a percepção de insegurança emocional e a 
preocupação excessiva com a opinião de outras pessoas.  
O impacto da deformidade dentofacial sobre a vida (o cotidiano) de um indivíduo, não 
está apenas relacionado à extensão e gravidade do defeito físico, mas também reflete as 
experiências passadas pela pessoa (Ryan et al., 2012). Coerente com o estudo em questão, os 
pacientes dessa pesquisa fizeram menção a experiências traumáticas (bullying) e 
comportamentos de fobia social relacionados à aparência facial. Porém, observou-se que a 
insatisfação com a autoimagem e a baixa autoestima, referidas pelos pacientes, fazem parte de 
uma condição transitória, cujos paradigmas começam a se modificar durante o tratamento 
orto-cirúrgico. No entanto, pode-se destacar que como são processos típicos que ocorrem 
entre os pacientes, devem ser objeto de análise dos profissionais de Odontologia. 
De sobremodo, essas dimensões psicológicas ainda são afetadas durante a intervenção 
ortodôntica pré-cirúrgica por meio das mudanças faciais e dentárias conexas a essa fase do 
tratamento e após a cirurgia durante o período de ajuste às mudanças de aparência, 
caracterizados por Cadogan e Bennun (2011) como confusa e desorientadora.  
Nesse sentido, o estudo de Tevik e Feragen (2014) demonstrou que a mudança da 
aparência pode criar alterações significativas na forma como os indivíduos lidam com o 
mundo e pensam sobre si mesmos. A longo prazo, cerca de seis meses da cirurgia, as 
mudanças positivas são percebidas na autoestima, na imagem corporal e no autoconceito 
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(Finlay et al., 1995; Lazaridou-Terzoudi et al., 2003; Türker, Varol, Ögel & Basa, 2008). 
Assim também, os participantes dessa pesquisa conferiram melhora dessas dimensões após 
180 dias da cirurgia. A participante identificada como P4 sintetizou, de forma simples, a 
temporalidade desses fatores internos:  
“Quando eu olhava no espelho ou tirava uma foto, eu esquivava. Hoje estou me aceitando. Eu vejo e 
me acho muito bacana. Cada dia ficando melhor. ” (P4) 
 
Ainda sobre os fatores internos, importante considerar que os cirurgiões 
bucomaxilofaciais apresentaram dificuldades de efetuar considerações acerca das condições 
emocionais dos pacientes nessa pesquisa. Esta descoberta pode refletir, novamente, o pouco 
envolvimento desses profissionais com o cuidado psicológico dos seus pacientes. Pachêco-
Pereira et al. (2016) ressaltam que um fator importante a ser considerado é que o cuidado e a 
atenção percebidos pelo paciente em relação ao cirurgião aumentam a confiança do paciente 
com os resultados do tratamento.  
Em grande parte, essa dificuldade do profissional de odontologia advém do modo 
como o ensino das ciências comportamentais é disponibilizado nas grades curriculares das 
universidades e faculdades no Brasil. Apesar da disciplina de Psicologia estar formalmente 
inserida no currículo mínimo de Odontologia, o que se vê são profissionais despreparados 
para manejar ou controlar o repertório geral de comportamentos do paciente. A capacitação 
do estudante para avaliar as reações do paciente e para empregar estratégias psicológicas que 
minimizem a ansiedade e aumentem os comportamentos colaborativos deve ser considerada 
tão importante quanto a sua preparação técnica.  
Em síntese, sugere-se que os profissionais de saúde envolvidos no tratamento orto-
cirúrgico estejam atentos aos indicadores do estado psicológico de seus pacientes, não 
necessariamente para excluí-los da intervenção ortognática, mas para aumentar a assistência 
prestada e diminuir os níveis de desconforto, sofrimento e insatisfação com o tratamento. 
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(3) O terceiro fator de satisfação tem relação com a interação social e o processo de 
comunicação, tanto dentro da equipe ortognática quanto entre a equipe e o paciente. Braga e 
Da Silva (2007) ressaltam que no processo comunicativo é relevante o interesse pelo outro e a 
compreensão dos envolvidos, para que a resultante seja a clareza na transmissão da mensagem 
e o estabelecimento de relações terapêuticas entre os profissionais e pacientes.  
Embora a satisfação com a cirurgia ortognática seja geralmente alta, uma importante 
minoria dos pacientes refere estar insatisfeita com o tratamento (Cariati et al., 2016; 
Cunningham, Hunt & Feinmann, 1996; De Sousa, 2008; Finlay et al, 1995; Kiyak, Hohl, 
West & McNeill, 1984; Kobayashi et al., 2006; Pachêco-Pereira et al., 2016). Os motivos de 
insatisfação foram descritos por Kobayashi et al. (2006) como resultados de problemas 
enfrentados no processo do tratamento e questões decorrentes de uma comunicação 
deficiente/ineficiente. AlKharafi et al. (2014) revelaram que o aumento da informação sobre 
desconforto e riscos cirúrgicos aumentou o nível de satisfação do paciente. Já Finlay et al. 
(1995) relacionaram os índices de insatisfação com a ocorrência de complicações pós-
operatórias inesperadas cujos pacientes relataram terem recebido pouca informação e que as 
dificuldades pós-operatórias como dor, inchaço e parestesia eram muito piores do que 
antevisto. Do mesmo modo, Cunningham et al. (1996) descobriram que a maioria dos 
pacientes estava feliz com os aspectos técnicos da cirurgia e com o resultado final, no entanto, 
relataram que o aconselhamento pré-operatório e a comunicação precisavam ser melhorados.  
As constatações anteriores sustentam os resultados encontrados nessa pesquisa cujos 
pacientes referiram satisfação com o resultado da cirurgia e estados emocionais positivos ao 
final do tratamento, contudo relataram a necessidade de informações mais discriminadas, 




Dentre as informações mencionadas pelos pacientes como fundamentais ao tratamento 
estão: detalhamento das fases do tratamento, dificuldades encontradas no período pós-
operatório e descrição da importância das equipes auxiliares como psicólogo, nutricionista e 
fisioterapeuta na preparação e na recuperação da cirurgia.  
Frisa-se que a quantidade de informações fornecidas pelo cirurgião, referidas pelos 
pacientes, foram relevantes, porém a dificuldade se expressava no relacionamento, através da 
necessidade da ampliação do diálogo e descrição mais detalhada das informações oferecidas. 
Além disso, o pouco contato com o cirurgião na fase pré-operatória gerou insatisfação em 
alguns pacientes. Por esse ângulo, verificou-se, ainda, que os ortodontistas apresentaram 
dificuldades em prover informações essenciais ao tratamento ortodôntico, tais como: etapas 
do tratamento, mudanças faciais e dentárias provenientes da intervenção ortodôntica, 
necessidade do fio cirúrgico e higienização do aparelho durante o período pós-operatório.  
Nesse sentido, observou-se que a falta da multidisciplinaridade e o baixo nível da 
qualidade das informações refletem a falta de competência comunicacional dos profissionais 
da Odontologia. Essa demanda de aprendizagem deve ser abordada nos currículos da área de 
saúde pois não se configura uma competência inata. Teixeira e Veloso (2006), por exemplo, 
sugerem abordar a comunicação ainda durante a graduação visando o desenvolvimento da 
habilidade de interação com o paciente, não apenas para a transmissão de informações, mas 
reconhecendo no ato comunicativo a realidade sociocultural do sujeito, suas representações e 
crenças (funcionais ou disfuncionais). Pode-se hipotetizar, ainda, que a melhora da 
comunicação por parte do profissional da saúde pode contemplar o desenvolvimento da 
integração entre as equipes envolvidas no tratamento orto-cirúrgico como o nutricionista, 
fonoaudiólogo, fisioterapeuta, psicólogo, dentre outros.  
Os resultados dessa pesquisa refletem, também, o impacto provocado pela informação 
e os efeitos psicossociais da comunicação sobre o bem-estar psicológico do paciente. 
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Percebeu-se que após serem clinicamente diagnosticados e terem acesso a informações 
fornecidas pelo cirurgião e pelo ortodontista, os pacientes apresentaram uma melhora 
significativa da percepção emocional de vida. A maioria da amostra que, no período anterior 
ao tratamento referiram estado emocional negativo (preocupados, tristes), após serem 
instruídos sobre o tratamento, passaram a apresentar estados emocionais positivos (tranquilo e 
confiante). Desse modo, parece imprescindível planejar antecipadamente o conteúdo a ser 
disponibilizado, fornecendo informações adequadas ao paciente favorecendo, portanto, o 
autocuidado e propiciando melhores condições de vivência do tratamento.   
O fornecimento de informações, como um elemento atrelado à satisfação com o 
tratamento, nessa pesquisa, também se relaciona com os fatores motivacionais do paciente, 
que, por sua vez, estão associados à queixa principal e às expectativas com o processo de 
tratamento ou com os resultados esperados. A queixa mais referida foi a preocupação com a 
estética facial seguida de problemas com a oclusão dentária. Já o principal fator motivacional 
foi a insatisfação com a estética facial. Tem-se identificado esse motivo em outros estudos 
(Abitante et al., 2010; Ambrizzi et al, 2007; Bellucci & Kapp-Simon, 2007; Flanary et al., 
1985; Hunt et al., 2001; Jacobson citado por Kiyak, 1993; Sadek & Salem, 2007; Stirling et 
al., 2007; Vulink et al., 2008) e correlatado à influência dos padrões de beleza e preocupação 
com a aparência. Os motivos relacionados à funcionalidade respiratória também foram 
frequentes e corroboram os estudos de Nicodemo et al. (2007), Sato et al. (2013) e 
Westermark et al. (2001). Quanto às expectativas, a temática das respostas concerne aos 
benefícios e aos resultados da cirurgia, tendo como foco a melhora da estética facial e a 
correção da má-oclusão dentária.  
Para Cunninghan e Shute (2009) existe um processo cíclico que explora a motivação e 
as expectativas do paciente, visualizadas na Figura 10. Nesse contexto, as expectativas não 
são estáticas e mudam durante o tratamento como resultado de outras variáveis como o tempo 
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de tratamento ou mediante a interação do paciente com membros da equipe. Dessa forma, 
esse processo precisa ser revisado continuamente durante todo o tratamento para garantir que 





Figura 10. Exploração das motivações e expectativas no processo de consentimento informado. 
 
Desse modo, sugere-se que, em estudos futuros, esses aspectos sejam avaliados nos 
diversos momentos do tratamento a fim de identificar expectativas irrealistas que prejudiquem 
a satisfação e o bem-estar psicológico do paciente.  
(4) O quarto fator de satisfação é uma das áreas mais difíceis de mensurar e tem 
relação com os fatores externos do paciente e da equipe. O aspecto de maior relevância é a 
influência da rede de apoio, em especial da família e amigos. Há evidências na literatura de 
que os pacientes que possuem apoio social ao tomar decisões do tratamento são aqueles que 
tendem a ser mais satisfeitos (Chen, Zhang & Wang, 2002).  
No que se refere à rede social, os pacientes dessa pesquisa referiram que o apoio de 
cônjuges e dos familiares constituíram elementos importantes na assistência do tratamento. 
Além disso, a percepção do outro foi também considerada nas respostas referentes aos estados 
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emocionais percebidos. A partir desses resultados, parece lógico que os membros da família 
ou os responsáveis pelo suporte do paciente sejam encorajados pela equipe a participar de 
determinados compromissos relacionados ao tratamento, como as consultas regulares ao 
cirurgião e o tratamento ortodôntico, a fim de obter conhecimento qualificado acerca do seu 
papel nos cuidados com o paciente além de adquirirem informações pertinentes ao tratamento. 
No período pós-operatório mediato, por exemplo, o familiar/cuidador pode se tornar um porta 
voz do paciente, já que nessa fase há limitação da fonação.  
Para Bailey, Proffit e White (1999), é fundamental que a equipe odontológica, 
cirurgião e ortodontista, tenham uma boa comunicação com o paciente e seus familiares para 
a construção de uma relação de confiança, que contribuirá para o resultado final do 
tratamento. 
Ainda no tocante às contribuições das redes de apoio, o suporte oferecido aos 
pacientes por outras pessoas por meio dos grupos do Facebook e do WhatsApp remete a um 
dispositivo de ajuda mútua e está relacionado ao compartilhamento de informações e ao 
auxílio em momentos de crise. Para Valla (1999), esse apoio social poderia ser um elemento a 
beneficiar o empowerment – conceito que, no contexto de saúde, significa os pacientes 
passarem a adotarem postura ativa no tratamento, buscando informações e assumindo 
responsabilidades por sua própria saúde (Andrade & Vaistman, 2002).  
No contexto do tratamento orto-cirúrgico, esse envolvimento social pode ser 
expressivo fator psicossocial para o aumento da confiança, da motivação e dos ajustes das 
expectativas. Desse modo, faz-se necessário o envolvimento do cirurgião, do ortodontista e 
dos outros profissionais da saúde, em especial o psicólogo, nesses grupos sociais, com o 
intuito de viabilizar explicações relativas ao tratamento, informações comportamentais que 




5.4. Estressores e estratégias de enfrentamento no tratamento orto-cirúrgico 
Ressalta-se que não foram encontrados na literatura consultada estudos que tenham 
utilizado o conceito de coping ou enfrentamento, numa perspectiva cognitiva, no processo de 
tratamento orto-cirúrgico. Descrever os estressores que abrangem o tratamento pode subsidiar 
a estruturação de protocolos assistenciais que tenham como objetivo diminuir a exposição dos 
pacientes a esses estressores ou promover a adaptação do paciente a sua nova situação por 
meio do desenvolvimento de estratégias de enfrentamento mais eficazes, e, 
consequentemente, favorecer a recuperação fisiológica menos traumática.  
Segundo Lipp e Malagris (1998), conhecer os estressores é essencial para evitar que 
eles se tornem excessivos, além de criar possibilidades de controlar os seus efeitos negativos. 
Já Sebastiani e Maia (2005) destacam que conhecer os recursos utilizados pelos pacientes para 
o enfrentamento do estresse permite a análise da atuação dos profissionais que lidam com 
esses pacientes, com vista a aperfeiçoá-los às demandas emocionais e fisiológicas de um 
processo cirúrgico.  
Apesar dos avanços tecnológicos alcançados pela área da cirurgia ortognática, o 
processo do tratamento, em todas as suas fases, impõe mudanças de ordem física e social, 
além de gerar potencial desconforto emocional. Para Sebastiani e Maia (2005) um paciente 
cirúrgico nunca se sente totalmente seguro frente a um procedimento invasivo, apresentando 
sentimentos de impotência, isolamento, medo da morte, da dor e das mudanças de imagem 
corporal.  
Entende-se, então, que nenhum paciente está preparado para submeter-se a uma 
cirurgia, principalmente quando o procedimento está relacionado à autoimagem. Nessa 
pesquisa, quatro pacientes referiram que a notícia do diagnóstico foi um momento de 
vulnerabilidade e apresentaram estratégias de aceitação, resignação e autocontrole. Nesse 
sentido, acredita-se que o psicólogo deve atuar desde o esclarecimento sobre a necessidade da 
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cirurgia, em conjunto com o cirurgião bucomaxilofacial, com o intuito de minimizar a 
ansiedade do paciente e facilitar o entendimento de informações relativas aos riscos e 
complicações do tratamento, além de proporcionar a verbalização de fantasias e expectativas 
irrealistas advindas do processo cirúrgico.   
 Os estressores encontrados durante o período do tratamento ortodôntico prévio a 
cirurgia, tanto físicos quanto psicológicos, tiveram relação com os efeitos do uso do aparelho 
ortodôntico, as dificuldades financeiras e o tempo de tratamento. Quanto a higienização bucal, 
a alimentação com o aparelho e as dores durante a manutenção ortodôntica, percebe-se que 
esses estressores são passíveis de serem minimizados com uma orientação eficaz do 
ortodontista por meio de informações de cunho explicativo – folders e vídeos educativos. 
Quanto ao estressor relativo às mudanças faciais durante o tratamento ortodôntico e 
sua relação com a autoimagem do paciente, as estratégias de enfrentamento referidas pelos 
pacientes dessa pesquisa foram evitação social e distração, assim como pensamento positivo e 
postura ativa. Esses resultados revelam a necessidade da atuação do psicólogo junto ao 
ortodontista, no sentido de reorganizar o esquema corporal do paciente, que foi modificado 
pela intervenção ortodôntica, além de ajustes de expectativas quanto aos resultados da 
cirurgia.  
A reconstrução de uma nova imagem e as mudanças faciais ao longo do tratamento 
ortodôntico fazem parte de um processo transitório, que se admite ter repercussões na 
qualidade de vida. A descompensação dentária e o comprometimento à autoimagem do 
paciente foram percebidos por Al-Ahmad e Al-Bitar (2014), Bock, Odemar e Fuhrmann 
(2009) e Khadka et al. (2011) por meio de baixos índices de qualidade de vida. A 
descompensação dentária correlacionada a uma alta variação da estética facial também foi 
referida por Stagles, Popat e Rogers (2015). 
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Pode-se observar, até aqui, que um conjunto de sentimentos desordenados podem 
acompanhar o paciente do diagnóstico até a finalização do tratamento ortodôntico pré-
cirúrgico. Para Sebastiani e Maia (2005), cada fase do tratamento cirúrgico é representada por 
oscilações emocionais, que estão intimamente ligadas às experiências e expectativas 
vivenciadas pelo paciente. Investigar experiências prévias e expectativas é, desta forma, uma 
obrigação da equipe que atende o paciente.  
Na fase pré-cirúrgica, o medo e a ansiedade são reações consideradas típicas. Porém, 
na medida em que essas condições se elevam e se somam ao estresse ou outras condições 
adversas do estado emocional, o paciente sofre interferências em seu organismo que podem 
prejudicar o processo cirúrgico. Sebastiani e Maia (2005) afirmam que quanto maior a tensão 
e a ansiedade no pré-operatório, maior o risco de depressão e redução de adesão ao 
tratamento.  
Os resultados do presente estudo indicam que os pacientes com deformidades 
dentofaciais que aguardam o tratamento cirúrgico ortognático experimentam níveis 
aumentados de sofrimento emocional e sentimentos de tristeza, expressados por meio dos 
estressores como: medo de morrer, medo de anestesia geral, medo da cirurgia, ansiedade pré-
cirúrgica e possibilidades de recidiva. Agrava-se o fato de que alguns pacientes experimentam 
problemas administrativos com os planos de saúde referente a liberação de procedimentos 
para a cirurgia e falta de apoio social.  
Um dado intrigante nessa pesquisa se refere ao pouco uso de estratégias de 
enfrentamento durante a fase pré-cirúrgica. Três pacientes referiram a distração como meio de 
coping, enquanto o restante da amostra não referiu qualquer estratégia, estando vulneráveis a 
níveis altos de ansiedade. Esses achados são consistentes com os de Bertolini, Russo e 




Nesse sentido, avalia-se a necessidade de intervenções que visem reduzir a ansiedade 
pré-operatória. Santos et al. (2000) obtiveram resultados positivos na indicação de técnicas de 
relaxamento e orientação cognitiva para pacientes em cirurgia ortognática. Para esses autores, 
essas técnicas facilitaram a adaptação pós-operatória, gerando melhores avaliações das 
condições psicológicas e orgânicas manifestadas pelos pacientes, contribuindo para a 
diminuição da ansiedade. Stoddard et al. (2005) também incluem técnicas de relaxamento e 
técnicas de reestruturação cognitiva e comportamental como forma de aconselhar os pacientes 
cirúrgicos sobre como controlar a ansiedade. 
A intervenção psicológica também pode ser importante para o fornecimento de 
explicações e informações, além de promover a escuta empática e dar condições para o 
paciente expressar suas dificuldades. Para Stoddard et al. (2005), a psicoterapia assegura uma 
confiança mais significativa ao paciente, pode transmitir encorajamentos e proporcionar 
orientação comportamental adequada.  
Desse modo, sugere-se que os pacientes orto-cirúrgicos sejam beneficiados de técnicas 
de relaxamento e visualização introduzidas no período pré-operatório além do 
acompanhamento psicoterapêutico. Indica-se também que mais estudos sejam realizados para 
verificar os efeitos dessas intervenções sobre a autopercepção de estados emocionais desses 
pacientes.   
O período pós-operatório tem relação com a forma como o paciente elabora a situação 
vivida. Além disso, a recuperação está fortemente determinada pelo nível de conhecimento 
que se tem do processo. Sebastiani e Maia (2005) destacam que: 
“É no pós-operatório imediato que o paciente irá, voltando da anestesia, gradativamente reencontrar-se 
com a vida e consigo mesmo, uma vez superado o evento crítico (cirurgia). Quanto maior o stress e 
tensão vividos pela pessoa, maiores as dificuldades em enfrentar, superar ou administrar os limites que a 




Os principais estressores referidos nessa pesquisa, em relação ao período pós-
operatório, foram: dificuldade de mastigação, dificuldades para dormir, dificuldade para 
respirar, ausência de exercícios físicos, mudanças na autoimagem, quantidade de medicação e 
o tempo de recuperação. O estressor predominante foi a dificuldade para se alimentar. 
Conforme Hammond et al. (2015), os pacientes experimentam uma série de eventos 
metabólicos e endócrinos semelhantes aos observados na fome. Em geral, perdem de 4-8% de 
sua massa corporal, a albumina sérica é reduzida e a massa muscular é perdida (Worrall, 
1994).  
Evidencia-se, mais uma vez, a necessidade de uma abordagem multidisciplinar. Um 
suporte psicológico prévio, junto ao cirurgião bucomaxilofacial, parece essencial ao 
esclarecimento ao paciente das dificuldades alimentares relativas aos cuidados pós-
operatórios e das consequências emocionais advindas do processo, além de abordar a 
motivação do paciente frente às exigências dessa fase com vistas a melhorar a adesão. Além 
disso, o suporte nutricional fornecido pelos profissionais da área de nutrição se faz necessário, 
com objetivo de fornecer uma suplementação nutricional personalizada a cada paciente para 
reduzir a drástica perda de peso, principalmente naqueles cujo IMC está baixo ou normal.  
Em relação às estratégias de enfrentamento, no período pós-operatório, foram 
relatadas nessa pesquisa: o autocuidado, o autocontrole, a postura ativa e o pensamento 
positivo. Outras estratégias também referidas foram a distração, a busca de apoio social e a 
busca pela espiritualidade.  
A espiritualidade foi objeto de investigação dessa pesquisa e teve como resultado a 
creditação da fé como meio de estratégia de enfrentamento. A busca por uma energia superior 
ou a relação com Deus foram referidas pelos pacientes como forma de apoio, esperança e 
conforto para os momentos difíceis da recuperação. Avalia-se a necessidade de conhecer 
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melhor essa relação entre espiritualidade/religiosidade e saúde, objetivando entender o 
impacto sobre a atividade imunológica e recuperação física dos pacientes.  
Por fim, uma abordagem cognitiva de enfrentamento parece importante, nesse campo 
da Odontologia, para evidenciar que alguns estressores podem ser abordados e controlados 
com o paciente, pelo cirurgião e pelo ortodontista, a partir de intervenções psicoeducacionais, 
enquanto outros dependem do auxílio especializado de psicólogos por meio de psicoterapia e 
intervenções específicas, além da integralidade do cuidado por meio de outros profissionais da 
saúde como o nutricionista.  
 
5.5. Preparação psicológica em cirurgia ortognática 
 A preparação psicológica no contexto de cuidados cirúrgicos caracteriza-se por 
intervenções que podem ter por objetivo informar o paciente sobre o procedimento a ser 
realizado e sobre o processo de recuperação, tendo em conta os aspectos físicos e 
psicossociais (Costa Júnior et al., 2012). Considerando que a cirurgia ortognática implica em 
grande impacto sobre o bem-estar físico, social e psicológico, a indicação de uma preparação 
psicológica para os pacientes, durante o tratamento orto-cirúrgico, parece uma ação 
necessária.  
 Atualmente, vários procedimentos cirúrgicos têm em seus protocolos a previsão de 
avaliação e acompanhamento psicológico do paciente desde a indicação para a cirurgia. 
Destaca-se, nesse campo, os protocolos de cirurgia bariátrica, das cirurgias plásticas 
cosméticas e reconstrutivas, além dos transplantes entre pacientes vivos (Flores, 2014; 
Lazzaretti, 2006; Copetti & Copetti, 2005). A inexistência de um protocolo para o tratamento 
orto-cirúrgico dificulta a identificação, até mesmo por parte dos psicólogos, das dimensões 
que merecem atenção e quais procedimentos devem ser utilizados.  
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 A partir dos resultados desse estudo, evidenciou-se alguns eixos relevantes à 
preparação psicológica e à assistência ao paciente ortognático: (a) transmissão de 
informações; (b) necessidade de avaliação e intervenção psicológica; e (c) atuação em equipe 
multidisciplinar. 
 
5.5.1. Transmissão de informações 
  O nível de conhecimento relativo aos processos do tratamento, em especial aos que 
tinham relação aos eventos pós-operatórios, apresentaram relação com a recuperação física do 
paciente, com o cumprimento das orientações e adesão ao tratamento, com a variação das 
expectativas e com a satisfação com o tratamento.  
 Para planejar o conteúdo a ser disponibilizado ao paciente, recomenda-se, aos 
cirurgiões bucomaxilofaciais, inicialmente, a utilização de um sistema de check-list baseado 
na tabela de Informações sobre o Tratamento do Roteiro de Entrevistas (Anexo C), dessa 
pesquisa, para maior detalhamento das informações fornecidas e para que nenhum elemento 
essencial seja desconsiderado. Torna-se claro que a transmissão de informação não está 
relacionada somente à quantidade de conteúdo referida, mas a quais informações estão sendo 
acessadas, de acordo com a necessidade e desejabilidade de cada paciente, considerando 
diferenças pessoais e contextos históricos diversos. Além disso, ressalta-se a necessidade de 
que essas informações apresentem linguagem simples e acessível a compreensão de qualquer 
paciente.  
 Dessa forma, deve-se, concomitantemente ao fornecimento de informações, fazer uma 
ampliação do diálogo e do contato com o paciente, por meio do aumento da frequência das 
consultas durante o pré-operatório. Essas consultas devem ter um caráter educativo, 
viabilizando recursos audiovisuais (por exemplo, vídeos instrutivos e folhetos informativos) e 
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abertura de espaço de conversa, para que o paciente expresse dúvidas, pensamentos e 
expectativas sobre as informações dadas e seus significados.  
 Outro ponto importante afigura-se na preparação dos familiares ou indivíduos que 
configuram apoio social, tanto no sentido de conhecimento sobre as etapas do tratamento e 
cuidados com o paciente, quanto de intervenções psicológicas que os preparem para lidar com 
demandas emocionais próprias e do paciente.  
 Quanto ao ortodontista, que já dispõe desse contato mensal com o paciente, alerta-se 
sobre a necessidade de utilizar as consultas da manutenção ortodôntica para abordar temas 
relativos às mudanças faciais, aos resultados gradativos do tratamento ortodôntico, às 
possíveis dificuldades advindas das mudanças dentárias, além de abordar tópicos sobre as 
complicações pós-operatórias e cuidados com a manutenção do aparelho.  
 Nessa pesquisa, observou-se a importância das redes sociais (WhatsApp, Facebook e 
outros) na interação dos pacientes e na busca de conhecimento sobre o tratamento. Desse 
modo, a equipe ortognática deve estar atenta a esse recurso e utilizá-lo como forma de 
viabilizar informações adequadas aos pacientes. Consequentemente, expectativas irrealistas 
oriundas de informações inadequadas da rede podem ser abordadas também ao longo das 
consultas pré-operatórias. Crenças disfuncionais sobre o tratamento e a cirurgia devem ser 
desfeitas tão logo sejam percebidas pelo ortodontista. 
 
5.5.2. Necessidade de avaliação e intervenção psicológica 
 A atuação do psicólogo no contexto do tratamento orto-cirúrgico se faz importante 
desde a notícia da necessidade de submeter-se à cirurgia. Nessa fase, a atuação psicológica 
pode ter como objetivo minimizar estados emocionais adversos e sentimentos de ameaça à 




 Faz-se necessário, também, que o psicólogo atue no monitoramento dos indicadores de 
processos psicossociais intrínsecos do paciente, tais como autoestima, estruturação do 
autoconceito, níveis de ansiedade e depressão e fatores sociais, que podem relacionar-se com 
os estressores advindos do tratamento e tornarem-se empecilhos à qualidade de vida e 
satisfação com o tratamento. Além disso, identificar transtornos psiquiátricos prévios que 
interferem sobre o organismo e prejudiquem o processo cirúrgico, é fundamental ao cuidado 
integral do paciente.  
 A avaliação psicológica também é uma oportunidade de abordar as mudanças de 
autoimagem implicadas à cirurgia ortognática e preparar o paciente para as modificações 
comportamentais exigidas na fase pós-operatória, como, por exemplo, a alteração transitória 
no padrão alimentar. Costa Júnior et al. (2012) apontam que, além da disponibilização de 
informações adequadas, as intervenções preparatórias, fundamentadas nas estratégias de 
enfrentamento cognitivo baseadas no problema, são efetivas. Nesse sentido, conhecer os 
estressores associados ao tratamento orto-cirúrgico é essencial à construção dessas estratégias. 
 Porém, não se trata somente de transpor o modelo clínico de trabalho psicológico para 
o contexto da cirurgia ortognática, mas de desenvolver técnicas com a equipe para atenção a 
esses pacientes, que apresentam demandas específicas associadas ao processo do tratamento, 
trabalhando sob a ótica da Psicologia da Saúde.  
Nesse sentido, transpondo as considerações de Sebatiani e Maia (2005) sobre 
contribuições da psicologia saúde-hospitalar, para o contexto do tratamento orto-cirúrgico, 
cabe aos profissionais da Odontologia possibilitarem a introdução dos psicólogos nas equipes, 
mas, sobretudo, ao próprio psicólogo instrumentalizar-se para conquistar, pelo seu 





5.5.3. Atuação em equipe multidisciplinar 
 Faz-se necessário a implementação de práticas multidisciplinares no processo de 
preparação e recuperação dos pacientes em cirurgia ortognática, fazendo valer a participação 
de vários profissionais, atendendo às diversas necessidades do tratamento.  
 Além dos profissionais de saúde mental, a presença de outros profissionais da área de 
saúde soma importante ajuda ao cirurgião bucomaxilofacial na identificação de dificuldades 
específicas de cada área. O nutricionista, por exemplo, pode fornecer, ainda na fase pré-
operatória, informações nutricionais mais adequadas que preparem o paciente para o período 
de privação de mastigação no pós-operatório imediato. Essas informações estão alinhadas ao 
suporte psicológico e comportam as necessidades corporais individuais de cada paciente 
(Hammond et al, 2005).  
Já a atuação da fisioterapia tem como enfoque minimizar as complicações pós-
operatórias, como reduzir o edema, evitar contraturas musculares e formação de aderências 
teciduais, além de restaurar a funcionalidade da ATM (Silveira, Magalhães, Monteiro, Viana 
& Macena, 2011).  
A assistência de enfermagem também oferece respaldo à recuperação, sendo um 
importante instrumento de suporte ao paciente durante a hospitalização e cuidados pós-
operatórios (Medeiros e Peniche, 2006). 
É importante, também, a atuação do fonoaudiólogo na reeducação da atividade 
muscular de lábios e de língua, para que o paciente compreenda as alterações relacionadas à 
cirurgia, faça as adaptações necessárias e retire qualquer hábito bucal ou funcional, evitando 
recidivas no tratamento (Ribeiro, 1999).  
 A necessidade de integração de todas as áreas envolvidas na preparação do paciente 
sugere mudanças no processo de comunicação interdisciplinar e a elaboração de eixos de 
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intervenções que precisam ser desenvolvidos pela própria equipe, para a assistência ao 
paciente.  
 É fundamental que haja continuidade das pesquisas sobre essas temáticas para que se 
























6. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
6.1. Principais achados do estudo 
 Ao investigar e descrever as variáveis psicossociais envolvidas no tratamento orto-
cirúrgico, o presente estudo indicou que as motivações e as expectativas são 
predominantemente estéticas e que estão acompanhadas de necessidades emocionais 
intrínsecas dos pacientes. Observou-se o impacto negativo da deformidade dentofacial sobre a 
autopercepção emocional, a autoestima e a autoimagem do paciente, além da influência 
adversa sobre os relacionamentos sociais e o bem-estar psicológico.  
  Os resultados e discussões deste estudo subsidiam a afirmação de que os cirurgiões 
bucomaxilofaciais não estão atentos às condições psicológicas dos seus pacientes e, em 
conjunto com o ortodontista, estão negligenciando informações essenciais ao autocuidado e 
melhores condições de enfrentar o tratamento. Essa afirmativa encontra amparo no pouco 
conteúdo sobre os estados emocionais referidos pelo cirurgião e no relato dos pacientes sobre 
o pouco envolvimento dos profissionais na assistência psicológica. Além disso, o 
fornecimento de informações pouco discriminadas e o reduzido contato com o cirurgião, no 
período pré-operatório, foram objetos de insatisfação com o tratamento. 
 Além disso, o estudo destaca a necessidade de ampliar os conhecimentos acerca dos 
estressores associados ao tratamento orto-cirúrgico, para um maior respaldo aos profissionais 
envolvidos na busca de alternativas mais eficientes de acompanhamento e cuidado integral. 
Nesse sentido, avalia-se que a atuação do cirurgião e do ortodontista no tratamento orto-
cirúrgico deve incluir, além dos aspectos técnicos, a atuação em intervenções psicoeducativas 
que forneçam informações detalhadas sobre cada etapa do tratamento e suas implicações, 
além dos riscos e complicações da cirurgia e cuidados pós-operatórios. A assistência do 
psicólogo na equipe surge como meio de ajustar os comportamentos e estratégias de 
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enfrentamento baseadas no problema. Destaca-se ainda que o psicólogo pode auxiliar no 
acompanhamento dos processos psicológicos do paciente, na avaliação de possíveis 
transtornos que possam exacerbar-se com o tratamento e no monitoramento das expectativas e 
motivações do paciente com os resultados.  
Os dados obtidos também permitem levantar a hipótese de que a falta de preparação 
psicológica para lidar com as mudanças recorrentes ao processo de tratamento pode afetar a 
recuperação física do paciente e a sua adesão ao cumprimento das orientações. 
  Outra implicação prática tem relação com a constatação de que o apoio social, 
principalmente de familiares, constitui elemento importante na assistência do tratamento. 
Seria interessante que o cirurgião bucomaxilofacial investisse em consultas mais frequentes 
com a família, ainda no período pré-operatório, para que os responsáveis pelo suporte fossem 
encorajados a fim de obter conhecimento sobre o seu papel no cuidado do paciente.  
Quanto ao ortodontista, incentiva-se que as consultas de manutenção mensais sejam 
um espaço para transmissão de informações tanto sobre o tratamento ortodôntico e suas 
dificuldades, quanto para preparar o paciente para lidar com as complicações pós-operatórias.  
Este estudo discute também a presença de outros profissionais da saúde na equipe 
ortognática para proporcionar ao paciente uma maior chance de obter informações adequadas 
e mais específicas aos cuidados de sua saúde, aumentando a qualidade de vida durante o 
tratamento e possibilitando uma recuperação física pós-cirúrgica mais eficiente.  
Sugere-se que, como meio de suporte aos pacientes com deformidade dentofacial, 
sejam organizados ciclos de palestras multidisciplinares gratuitas, com frequência mensal, 
com o objetivo de esclarecer dúvidas sobre a cirurgia, mostrar a trajetória do tratamento e 
compartilhar informações essenciais. Além disso, torna-se importante que esses encontros 
sejam um espaço propício à desmistificação de crenças e à promoção de saúde. A palestra 
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pode contar, também, com a participação de pacientes que já finalizaram o tratamento para 
relatos de experiências. 
 
6.2. Sugestões para pesquisas futuras 
 Faz-se necessário mais pesquisas de cunho qualitativo que analisem a relação das 
variáveis psicossociais no tratamento orto-cirúrgico. Interessante que as pesquisas 
investiguem um número maior de pessoas. Algumas variáveis deste estudo podem apresentar 
relevância limitada, dado o número pequeno da amostra. Além disso, torna-se necessário que 
essa investigação seja realizada em diferentes grupos socioeconômicos, para avaliar possíveis 
variações.  
Neste estudo foram encontrados dados relevantes quanto à necessidade de pesquisar a 
variação das expectativas do paciente, ao longo de todo o tratamento, e quais fatores podem 
interferir sobre os comportamentos motivacionais. Além disso, sugere-se o aprofundamento 
da relação funcional entre as variáveis psicossociais e a adesão ao tratamento. 
É importante, também, que futuras pesquisas sistematizem a investigação sobre os 
estressores, para subsidiar intervenções psicológicas que tenham como objetivo a estruturação 
de protocolos para o desenvolvimento de estratégias de enfrentamento mais eficazes, 
favorecendo aumento da qualidade de vida e uma recuperação menos traumática.  
 Dados sobre a influência positiva das redes sociais, como forma de enfrentamento, 
indicam que pode ser interessante a construção de um aplicativo de celular, por exemplo, que 
forneça informações adequadas e seguras, além de constituir um ambiente propício à troca 
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